4. Jahresversammlung der siidostdeutschen Psychiater und
Neurologen am 2. und 3. Miirz 1929 in Breslau.

(Eingegangen am 18. Mai 1929.)

Anwesend sind v. a. die Damen und Herren: Berliner (Obernigk); Besdeiek,
Beyer, Beyermann, Bry (Breslau); Chotzen (Breslau); Dodillet (Freiburg); Dietsch
(Jannowitsch); Freisel (Tost); Freund, Freiberg (Breslau); Fligel (Leipzig); Foerster,
8. Fischer (Breslau); Fischer (Obernigk); Wilh. GroB, Wolfg. Grof3, Georgi, Goldberg,
Haupt, Haenisch, Hirschberg, Haas, Herzau, Herrmann (Breslau); Hoppe (Freiburg),
Jirzik (Liegnitz); Jaschke (Leubus); Jaensch, Kutner, Kutiner, Kaletka, Kromer (Bres-
lan); Korbsch, Kaiser (Freiburg); Kuftner (Herrnprotsch); Kunze, Konietzny (Litben);
Kahlbaum (Gérlitz); Ohnsorge (Breslau); Oppler (Brieg), Lewinsohn, Liihr, Mann,
Mathias (Breslau) ; Mohr (Leubus); Nicolauer, Nicolater, Nanny, Pape, Pollak, Pélzer,
Rosenthal, Rotter, Reich, Rudolph, von Rottkay, Rosenstein, Rother (Breslau); Reinhold
(Grafenberg); Ruschke (Ulbrichshohe); Schwab, Serog, Strafmann, Stoewer, Schiitze,
Schmidt, Stark (Breslau); Schinke (Tost); Seemann (Leubus); Somose (Madrid);
Toppickh (Nawrath); Toppich (Breslaw); Thirwichier (Brieg); Wachholder, Weise,
Weifs, Wiertersheim, Winterstein, Wollenberg (Breslau); Welke (Leubus); Weifenfeld
Bunzlau); Wilke (Plagwitz); Winkler (Gleiwitz).

Wollenberg begriibt die Versammlung und gedenkt der im Berichts-
jahr verstorbenen Mitglieder: San.-Rat Mertz (Scheibe), Dr. Senff (Lieg-
nitz) und Frau Dr. Schwab (Kunfi). Im Laufe des Berichtsjahres waren
fiinf klinische Abende, iiber die in der Klinischen Wochenschrift berichtet
wurde, veranstaltet worden.

Als Hauptreferat folgte ein Vortrag von

1. O. Foerster: Eneephalographische Erfahrungen.

Die Encephalographie ist die rontgenographische Darstellung der
liguorhaltigen Réume des Endocraniums. Sie beruht auf dem Ersatz
des Liquors durch ein Kontrastmittel. Als solches kommt nach dem
Vorgang von Dandy in erster Linie die Luft in Betracht. Das von Sicard
empfohlene Lipiodol ascendant hat sich kein Biirgerrecht erworben.

Die Zufuhr der Luft kann auf dem Wege der Lumbalpunktion, der
Suboceipitalpunktion und der Ventrikelpunktion erfolgen. Die Luft-
zufuhr durch Lumbalpunktion stellt die Methode der Wahl dar; sie
hat den grofien Vorteil, daf sie unmittelbar dariiber AufschluB gibt,
ob die aufsteigende Luft in das Ventrikelinnere eindringt, ob also die
Kommunikation zwischen Ventrikelinnerem und Subarachnoidealraum
offen. oder verlegt ist. Dagegen verbietet sich die Luftfullung per
Lumbalpunktion bei allen Tumoren, wenigstens bei der Majoritét der-
selben; hier ist die Luftzufubr durch Veutrikelpunktion die gegebene
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Methode; sie ist ungefiahrlich, sobald streng beachtet wird, daB eine
geniigende Differenz zwischen der Menge der zugefithrten Luft und der
des entnommenen Liquors hergestellt wird. Die Luftzufubr durch Sub-
occipitalpunktion bietet der durch Lumbalpunktion gegeniiber keinen
Vorteil und ist nach Ansicht des Referenten ibrer groBeren Gefahr
wegen zu unterlassen.

In der Norm zeichnen sich die Ventrikel im Encephalogramm auf
den drei erforderlichen Aufnahmen [a) Strahlengang in antero-posteriorer
Richtung, Hinterhaupt auf Platte; b) Strahlengang in postero-anteriorer
Richtung, Stirn auf Platte; ¢) Strahlengang in transversaler Richtung,
rechte oder linke Kopfseite auf Platte] in charakteristischer Weise. Auf-
nahme a} ist durch die sog. Schmetterlingsfigur, Aufnahme b) durch die
sog. Stierhornform. charakterisiert; dritter und vierter Ventrikel bilden
zusammen einen vertikal gestellten. kontinuierlichen Spalt, kénnen aber
auch als zwei gefrennte, schmale ovale Riaume iibereinander erscheinen.
Im Seitenbild erscheint bei gut gelungenem Encephalogramm der Seiten-
ventrikel mit seinen Abschnitten Vorderhorn, Cella media, Hinterhorn,
Unterhorn halbkreisférmig den 3. Ventrikel umgebend, von letzberem
fihrt nach vorne das For. Monroi in den Seitenventrikel, nach hinten
der schmale fadenférmige Aquidukt in die Rautengrube, welche die
charakteristische Zeltform erkennen 1aBt.

Von den Subarachnoidealriumen erscheinen im Encephalogramm
aufler einer gewissen Luftansammlung tiber der Konvexitit der Hemi-
sphéren nicht selten besonders scharf die Riume seitlich von der Falx
cerebri, ferner die Réume unter- und oberhalb des Tentoriums, die
Cisterna pontis, manchmal die Cisterna chiasmatis; recht charak-
teristisch erscheint auch der Raum beiderseits oberhalb des Balkens
(Sinus corporis callosi).

Die wichtigsten pathologischen Befunde im Encephalogramm sind
folgende:

1. Nuchtfillung der Ventrikel bei Luftzufuhr per Lumbalpunktion.
Fillung derselben durch Ventrikelpunktion. Dilatation der Ventrikel (Hydro-
cephalus occlusus). Ob der Abschlu ein absoluter ist oder nur ein fiir
die aufsteigenden Luftblasen geltender, relativer ist, entscheidet die
Passageprobe mit Jodnatron. Dagegen kann das Encephalogramm Aus-
kuntt geben, an welcher Stelle die Obstruktion sitzt. Sind das Foramen
Magendi und die Foramina Luschkae geschlossen, so sind bei Luft-
zufubr von unten alle Ventrikelabschnitte ungefiillt, bei Luftzufubr durch
Ventrikelpunktion aber alle gefiillt. Liegt das Passagehindernis im Aquii-
dukt, so ist bei Luftzufuhr von unten die Rautengrube gefiillt ; bei Luft-
zufubr durch Ventrikelpunktion umfaBt die Fillung nur die Seiten-
ventrikel und den 3. Ventrikel. Liegt die Verlegung im 3. Ventrikel,
so fiilllt sich im ersteren Falle nur der 4. Ventrikel, allenfalls noch der
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Aquéadukt, im letzteren Falle zeichnen sich nur die Seitenventrikel.
Liegt die Passagesperre an einem Foramen Monroi, so fiillt sich bei
Luftzufubr von uwnten aufler dem 4. und 3. Ventrikel nur der kontra-
laterale Seitenventrikel, bei Punktion des abgesperrten Seitenventrikels
aber nur dieser. Sind beide Foramina Monroi verlegt, so bleiben bei
Luftzufuhr von unten beide Seitenventrikel angefiillt, bei Ventrikel-
punktion fiillt sich nur der zugehorige Ventrikel. Fiir fast alle diese Formen
von Hydrocephalus occlusus wurden Belege beigebracht. Es wurden
die verschiedenen Ursachen des Hydrocephalus occlusus an Beispielen
erdrtert: kongenitaler Hydrocephalus occlusus, Hydrocephalus occlusus
mature acquisitus durch Meningitis in friither Kindheit, Hydrocephalus
occlusus posttraumaticus als héufiger Befund nach Kopftraumen unter
dem klinischen Bilde des postkommotionellen cerebralen Allgemein-
syndroms (bedingt durch posttraumatische Meningopathie), Hydro-
cephalus occlusus bei Lues cerebrospinalis (luetische Meningitis), Hydro-
cephalus occlusus postencephaliticus (haufiger Befund beim postencepha-
litischen cerebralem Allgemeinsyndrom); Hydrocephalus occlusus bei
kryptogenetischer Epilepsie (relativ hdufiger Befund); Hydrocephalus
occlusus bei Tumoren der hinteren Schédelgrube (Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren, Kleinhirntumoren, Rautengrubentumoren; im Ven-
trikulogramm Seitenventrikel und 3. Ventrikel gefiillt), bei Tumoren der
Briicke und Vierhiigelgegend (im Ventrikulogramm Seitenventrikel und
3. Ventrikel gefiillt), bei Tumoren des 3. Ventrikels (im Ventrikulogramm
nur die Seitenventrikel gefiillt), Ventriculus lateralis occlusus bei Ver-
legung eines oder beider Foramina Monroi durch Tumoren des Schwanz-
kernkopfes, des Septum pellucidum, der Columnae fornicis anteriores,
der vorderen Thalamusabschnitte, des vordersten Abschnittes des
3. Ventrikels, bzw. des umgebenden Héhlengraus, durch vorn gelegene
basale Tumoren (im Ventrikulogramm nur der jeweils punktierte Seiten-
ventrikel gefiillt).

2. Nichifiillung der Ventrikel bei Luftzufuhr durch Lumbalpunktion,
keine Dilatation der Ventrikel bei Fiillung durch Ventrikelpunktion, im
Gegenteil Ventrikel spaltformig verengert. Dieser Befund findet sich bei
allgemeiner Hirnschwellung mit Abschluf des Foramen Magendi.

3. Asymmetrie der * Seitenvenirikel. Bei den verschiedenartigsten
Krankheitsprozessen innerhalb einer Hemisphiire kommt es zur reaktiven
Dilatation des zugehorigen Seitenventrikels, so bei Geburtstraumen mit
einseitiger Verletzung einer Hemisphére, bei traumatischen Hemisphiren-
prozessen, die im spéateren Leben entstehen; der Ventrikel wird formlich
nach dem Schideldefekt zu hingezogen; die Dilatation ist chronisch pro-
gressiv. Diese einseitige, der Seite des Angriffspunktes des Traumas
entsprechende reaktive Ventrikeldilatation findet sich nicht nur da,
wo der Schiidel verletzt ist und klinische Herdsymptome seitens der
betroffenen Hemisphire (Ausfallserscheinungen, Reizsymptome, fokale
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epileptische Anfille) bestehen, sondern auch da, wo der Knochen unver-
letzt geblieben ist, und wo keine greifbaren Herdsymptome aufgedeckt
werden kénnen. Diese kongruente Ventrikelasymmetrie stellt also ein
auBerordentlich feines Reagens fir die durch das Trauma bedingte
Schadigung einer GroBhirnhemisphire dar. Es werden einige sehr
charakteristische Belege dafiir vorgefithrt. Wenn durch das Trauma
eine Contrecoupwirkung zustande kommt, so entspricht die Ventrikel-
dilatation der Seite des Contrecoupkontusionsherdes. Auch das wird
durch Beispiele belegt.

Die einseitige Dilatation des Seitenventrikels der erkrankten Hemi-
sphire findet sich ferner bei der sog. Encephalitis des Kindesalters,
der infantilen cerebralen Hemiplegie ; aber auch in den Fillen, in welchen
keine Hemiplegie oder andere Ausfallssymptome vorliegen, sondern nur
fokale epileptische Anfélle fortbestehen.

Ebenso findet sich die einseitige Dilatation des Seitenventrikels bei
den vasculdren Erkrankungen einer Hemisphire der Erwachsenen (Blu-
tung, Malacie), einerlei, wo der Prozel lokalisiert ist. Dasselbe gilt fiir
die progressive Paralyse, wenn sie mit ansgesprochenen Herderschei-
nungen seitens einer Hemisphire einhergeht. Beim postencephalitischen
Hemiparkinsonismus fand Foerster regelmifig stérkere Dilatation des
der betroffenen Kérperhilfte gegeniiberliegenden Seitenventrikels. Sehr
charakteristisch ist die Ventrikelasymmetrie bei Pickscher Atrophie;
der Seitenventrikel der Hemisphére, welche Sitz der Atrophie ist,
ist betrichtlich erweitert. Analoges kommt bei priiseniler Gliose mit
Herderscheinungen zur Beobachtung. Ferner 1iBt sich in sehr vielen
Fallen von kryptogenetischer Epilepsie, in denen ein ausgesprochen
lokaler Anfallstypus besteht, eine Dilatation des Seitenventrikels der
primdr krampfenden Hemisphire nachweisen.

Besonders wertvoll ist die einseitige Ventrikeldilatation der erkrankten
Hemisphire fiir die Differentialdiagnose zwischen Tumer cerebri und
Pseudotumor. Es gibt Fille, welche klinisch alle Allgemeinsymptome
eines raumbeengenden Prozesses aufweisen und bei denen bestimmte
Herdsymptome auf einen ganz bestimmten Sitz des Krankheitsprozesses
hinweisen, bei denen aber kein Tumor, sondern ein arteriosklerotischer,
luetisch-endarteriitischer ProzeB, eine Cysticercose oder andere Krank-
Leitsprozesse vorliegen. In allen diesen Fillen ist der Seitenventrikel
der erkrankten Hemisphire merklich dilatiert und dadurch sind diese
Falle auf den ersten Blick vom Tumor hemisphireos zu unterscheiden.
Das wird durch mehrere Beispiele belegt.

4. Dilatation beider Sestenventrikel, evtl. auch des 3. Ventrikels bei be-
stehender Kommunikation zwischen Ventrikelinneren und Subarachnoideal-
raum (Hydrocephalus internus communicans).

Dieser Befund besteht am ausgesprochensten in den Fillen von
angeborenem Hydrocephalus congenitus communicans hypersecretorius
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oder aresorptivus. Die Differentialdiagnose, ob ein Hypersecretorius oder
Aresorptivus vorliegt, kann nicht durch die Encephalographie geklart
werden. Hierzu ist die Prifung der Liquorresorption erforderlick. Dop-
pelseitiger Hydrocephalus internus communicans ist ferner ein hiufiger
Befund bei Kopftraumen mit und ohne Schédelverletzungen, mit und
ohne Herdsymptome seitens des Gehirns, ein hdufiger Befund beim post-
traumatischen cerebralen Allgemeinsyndrom, die Folge der bestehenden
posttraumatischen Meningopathie. Auch hierbei kann es sich um Hydro-
cephalus hypersecretorius oder aresorptivus handein. Ein regelméBiger
Befund ist die Dilatation beider Seitenventrikel und des 3. Ventrikels
bei doppelseitigen kongenitalen hirnatrophischen Prozessen, ferner hiufig
bei progressiver Paralyse, bei postencephalitischen Syndromen und bei
kryptogenetischer Epilepsie, auch hierbei ist der Hydrocephalus bald
ein hypersecretorius, bald ein aresorptivus.

8. Vermehrte Luftansammlung auf der Hurnoberfliche in den Sub-
arachnoidealrdumen.

Die Grenze gegen die Norm ist bei diesem Befunde schwerer zu ziehen
als bei den vorangehenden. Eine abnorme Fiilllung der Subarachnoideal-
riume kommt zustande einmal bei vermehrter Liquorbildung oder
verminderter bzw. aufgehobener Sekretion, sie bildet daher oft einen
Begleitbefund des Hydrocephalus internus communicans. Da aber der
Liquor nicht nur im Innern der Ventrikel vom Plexus chorioideus ge-
bildet wird, sondern auch von der Pia mater aus, so kann eine vermehrte
Filllung der Subarachnoidealriume (Hydrocephalus externus) auch bei
Hydrocephalus occlusus vorkommen. Die vermehrte Oberflichenzeich-
nung kommt aber auch bei hirmatrophischen Prozessen vor, bel denen
eine primare Stérung der Liguorbildung und Liquorresorption mnicht
vorliegt ; sie ist hier der Ausdruck der VergroBerung der Subarachnoideal-
rdaume durch den Hirnschwund.

Der Befund der vermehrten Oberflichenzeichnung findet sich bei
Senilen wnd Prisenilen, bei arteriosklerotischer Hirnatrophie, bei kon-
genitalen hirnatrophischen Prozessen, bei progressiver Paralyse, bei
postencephalitischen Syndromen, bei akuten und chronischen Meningi-
tiden, bei den posttraumatischen Meningopathien nach Kopfverletzungen
mit und ohne Schéidelbruch, mit und ohne Herdsymptomen (ein haufiger
Befund beim posttraumatischen cerebralen Allgemeinsyndrom). Er
findet sich bei vielen Fillen sog. Meningitis serosa unklarer Genese.
Foerster fand ihn auffallend ausgesprochen bei Fallen mit ausgesprochenem
Meniéreschen Syndrom (ohne erkennbare Atiologie) und in zahlreichen
Fillen von Migrine; in diesen Fillen erwies sich auBerdem der Seiten-
ventrikel der der Migrine entsprechenden Seite dilatiert.

Ferner bildet die vermehrte Luftansammlung in den Subarachnoideal-
riumen einen hinfigen Befund bei kryptogenetischer Epilepsie.
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Die vermehrte Fillung der Subarachnoidealriume kann auch nur
einseitig auftreten oder auf einer Seite stérker als auf der anderen aus-
gebildet sein. Das ist besonders bei halbseitigen hirnatrophischen Pro-
zessen der Fall.

Foerster betont ausdriicklich, daB der Befund der vermehrten Ober-
flichenfiillung mit Vorsicht zu werten ist; der Einzelbefund beweist
an sich, wenn er nicht ganz grotesk ist, nichts. Haufig aber liegen ent-
weder gleichzeitig noch andere verwertbare encephalographische Befunde
vor oder es 14Bt sich nachweisen, daBl der Liquordruck abnorm erhoht
oder dall die Liquorresorption gestért ist. Jedenfalls trigt das Bild
der vermehrten Oberflichenfiillung sehr oft zu einer plastischen Ver-
anschaulichung der im Liquorsystem sich abspielenden Prozesse bei.

6. Kompression eines Seitenventrikels, meist verbunden mit Verdringung
des Ventrikelsystems nach der kontralateralen Seite.

Dieser Befund ist charakteristisch fiir die Tumoren einer GroBhirn-
hemisphére. Sehr héufig ist der Ventrikel der kranken Seite ganz zu-
gedriickt, manchmal spaltférmig erhalten, der Ventrikel der gesunden
Seite ist nicht nur von der Mittellinie abgedringt, sondern oft mehr
oder weniger dilatiert. Je nach dem Sitz des Tumors kann die
Kompression nur den vorderen Abschnitt des Seitenventrikels oder
nur den hinteren (Hinterhorn). oder den unteren Abschnitt (Unter-
horn) betreffen. Der nicht komprimierte Abschnitt kann dann sogar
erweitert sein. Kine klare Einsicht gewinnt man hieriiber nur durch die
oben als erforderlich bezeichneten drei Aufnahmen. Xleine Tumoren,
die keine umféngliche Verdréngung bewirken, geben sich oft nur da-
durch zu erkennen, daB sie die Konturen des Vorderhorns oder der
Cella media oder des Hinterhorns oder des Unterhorns etwas eindriicken.

Basal in der Mitte gelegene Tumoren fihren eine Einbeulung des
3. Ventrikels von unten her herbei. Dies sah Foerster bei suprasellaren
Hypophysengangstumoren und bei einem basalen Cholesteatom.

Bei einem Tumor der Falx cerebri waren beide Seitenventrikel nach
lateral abgedringt und spaltformig komprimiert.

Durch Luftfilllung kann nicht nur das Liquorsystem réntgenogra-
phisch dargestellt werden, sondern es kdnnen auch Cysten, deren Inhalt
durch Punktion aspiriert wird, ihrer Lage und Ausdebnung nach ver-
anschaulicht werden. Auch das wird an zahlreichen Beispielen vor
Augen gefithrt.

Aussprache:

Wollenberg.

Schwab f : Diskussionsbemerkung zum Referat Foerster: Bei der Beur-
teilung, ob im Encephalogramm ein Hydrocephalus externus oder in-
ternus diagnostiziert werden kann, mufl das Alter des Patienten beriick-
sichtigt werden. Patienten iiber 50 Jahre zeigen als normale Bilder
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schon eine leichte VergroBerung der Ventrikel und der Oberflichen-
zeichnung.

Goldberg.

Haenisch: Ich mochte Herrrn Prof. Foerster bitten, sich zu folgenden
Fragen zu #ulern.

1. Ist anzunehmen, daBl die durch Encephalographie festgestellten
Hirnveranderungen (vermehrte Luftansammlung auf der Hirnober-
fliche, stirkere Luftfullung, bzw. Nichtfiillung und Verziehung einzelner
Gehirnkammern) einen Dauerzustand darstellen ¢ Liegen diesbeziigliche
Beobachtungen durch wiederholte encephalographische Aufnahmen bei
demselben Patienten vor ?

2. Kann man annehmen, daB sich die Beschwerden Unfallverletzter
und Kriegsbeschidigter, bei denen encephalographisch derartige Hirn-
veranderungen nachgewiesen sind, mit der Zeit bessern, auch wenn der
objektive Befund derselbe bleibt ?

Eine AuBerung hieriiber von kompetenter Seite, besonders zu der
2. Frage wire sehr wertvoll, da bei Nachbegutachtungen zu dieser Frage
nicht selten Stellung genommen werden mubB.

Foerster (SchluBBwort).

2. Herr Roiter (Breslau): Uber symmetrische Pallidumerweichung.

Vortr. geht aus von dem als typisch geltenden Bilde symmetrischer
Pallidumnekrose nach Kohlenoxydvergiftung und bespricht das Vor-
kommen gleicher Befunde infolge verschiedener andersartiger Atiologie.
Auch fiir die CO-Vergiftung ist zu betonen, dafl sie sehr haufig keine
,JTotalnekrose* der Pallida hervorruft, in vielen Fillen (Ruge, Pineas,
A. Meyer, Grinker u. a.) sind in anscheinend gesetzmifBiger Weise die
medio-dorsalen Abschnitte der zwei inneren Pallidumglieder ergriffen,
wahrend das laterale Pallidumglied und das Putamen frei bleiben.

Von den verschiedenen als ursichlich fiir solche Bilder in Frage
kommenden Erkrankungen wird der Befund Edelmanns bei akuter Blau-
siurevergiftung mit der CO-Vergiftung aus naheliegenden Griinden als
wesensgleich betrachtet. Auch Weimann nimmt fiir seine entsprechende
Beobachtung bei akuter Pantoponvergiftung eine vasale Genese an, da
er noch andere gefaBabhingige Parenchymstérungen im Cerebrum seines
Falles gefunden hat.

Etwas ausfithrlicher wird die Beobachtung Schilder und Stengels?!
zitiert und auf Ahnlichkeiten mit der ersten nun folgenden
eigenen Beobachtung hingewiesen. Diese betraf einen 39 jahrigen Mann.
Mirz-Mai 1928 klinische Bebandlung wegen inzipienter Paralyse. Die
Malariakur wurde nach neun Fieberzacken abgebrochen, kombinierte

1 Schilder und Stengel: Z. Neur. 113.
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Nachbehandlung. Gute Erholung, kérperlich wie psychisch. Anfang
Auvgust 1928 in plotzlichem néchtlichen Verwirrungszustande Sprung
von 4 m hohem Balkon, nichtliches Herumirren in felsiger Gegend.
Wird mit Blut besudelt, villig erschopft in die Klinik gebracht. Der
Chirurg findet fir Schiddelbruch keinen Anhaltspunkt. Unter zuneh-
menden, nur wenig schwankenden paralytischen Erscheinungen Mitte
Dezember 1928 durch Erschpfung Exitus letalis. Sektion: Makrogkopisch
typische, symmetrische cystische Pallidumerweichung, histologisch para-
lytisches Rindenbild mit zuriicktretenden infiltrativen Erscheinungen
(Malariabehandlung ! ?). In den Zerfallsherden noch reichlich freie Fett-
kérnchenzellen, massenhafte Impriagnation der Arterien im und unmit-
telbar um den Herd mit Pseundokalk, die Intima bleibt durchweg frei
davon, zeigt aber hochgradige proliferative Erscheinungen bis zu Ver-
schluB des Lumens, Elasticaneubildung und Delamination, keine wesent-
liche Verfettung. Da diese Vorginge auf den Zerfallsherd nicht be-
schrinkt sind, werden sie nicht ohne weiteres als primér fiir die Nekrose
aufgefat. Ahnliche GefdBversdnderungen in anderen Hirnbezirken lagen
nicht vor. Atiologisch wird an ortlich elektive Auswirkung des spét-
luischen Prozesses in einem ,,disponierten Gewebsbezirk gedacht und
das Vorkommen gefaBabhingiger Gewebsschiden bei der Paralyse
( Spielmeyer) in diesem Zusammenhange angefiihrt. AuBerdem ist an
eine Spatwirkung der zweifellos erlittenen Commotio fiir Entwicklung
der symmetrischen Nekrose zu denken.

Als Beleg tiir eine solche Atiologie wird eine weitere eigene Beobach-
tung angefithrt und kurz demonstriert, wo ein anderes Agens als Spit-
wirkung der erlittenen Gehirnerschiitterung nicht nachzuweisen war L.

Als versorgendes GefdB fiir die in den mitgeteilten Fallen erweicht
gefundenen Pallidumabschnitte kommt mit groBer Wahrscheinlichkeit
nur die A. chorioidea anterior in Frage. Die vom Gesichtspunkt der
»GefdBmechanik gegebenen Erklirungen fiir die Krankheitsbereitschaft
dieser Teile (Kolisko) befriedigen nicht vollig. Als Ausdruck einer eigen-
artigen ,,Gefdfdynamik wird die Ablagerung von Pseudokalk angesehen,
der nach Erfahrungen von Spatz und Kodama in den mittleren Teilen
des Pallidum besonders reichlich ist und nach eigenen zahlreichen Be-
funden des Vortr. an senilen Gehirnen hinsichtlich GefiBimprignation
im fraglichen Gebiet préidilektiv vorkommt. Derartige Eigenarten des
Stoffwechsels lassen auch Besonderheiten in der Funktionsweise des
GefifBsystems solcher Teile voraussetzen. Hierin liegt ein weiterer Faktor
fiir die Grtliche Elektivitit der besprochenen Schidigungen, die, beson-
ders so weit sie durch Stromverlangsamung bis zur Stase wirken, in den
schon unter physiologischen Verhiltnissen abweichenden Strombahn-
verhiiltnissen eine giinstigere Angriffsfliche finden.

1 Z. Neur. 119.



470 4. Jahresversammlung der siidostdeutschen Psychiater

Samtliche Ausfithrungen wurden durch Demonstration der Befunde,
vor allem der histologischen Praparate in Originalschnitten und Dia-
positiven, erlduntert.

Aussprache.

Schwab stimmt der Annahme einer traumatischen Genese pallidérer
Symptomenbilder nach eigenen Erfahrungen zu und weist auf die in
der Literatur von Lofmar und anderen beschriebenen hin. Allerdings
ist. fiir diese Kranken anzunehmen, dal schon vor Einwirkung des
Traumas die subcorticalen Ganglien bzw. ihre Gefifle einen Locus
minoris resistentiae bieten.

Rotier (SchluBwort) betont demgegeniiber, dafl ein unmittelbarer
Zusammenhang zwischen einem Trauma und symmetrischen Pallidum-
nekrosen in zwel voneinander raumlich nicht unerheblich getrennten
Gebieten nicht denkbar sei. Zum Zustandekommen derartiger Ver-
inderungen bedarf es eines dritten, nimlich der Mitwirkung des Gefas-
systems, das durch den mechanischen Reiz des Traumas in seiner Frreg-
barkeit verindert ist und tiber lingere Zeit bleiben kann.

(Zusitzliche, nicht gehaltene Bemerkung:) Vor einer Gleichstellung
des anatomischen Befundes der partiellen symmetrischen Pallidum-
nekrose mit einem klinisch diagnostizierten traumatischen Parkinsonismus
ist zu wamen. In den eigenen Beobachtungen des Vortragenden ist es
Kklinisch nicht zur Ausbildung eines Parkinsonismus gekommen frofz Dop-
pelseitigkeit der Pallidumverinderungen, desgleichen nicht in einem in-
zwischen zur Sektion gekommenen dritten Fall (aus dem stidtischen
Siechenhaus, Geheimrat Freund), bei dem ein typischer Befund partieller
symmetrischer Pallidumnekrose zu erheben war. Klinisch hatte nichts
einen derartigen Befund erwarten lassen.

3. Wachholder-Haas: Untersnchungen iiber organischen und nichtorgani-
sechen Tremor.

Die gleich zu besprechenden Untersuchungen beschiftigen sich mit
der Frage, ob sich zwischen dem sog. psychogen bedingten Tremor und
einem Tremor auf organischer Grundlage, sowie zwischen diesen und ihrer
Nachahmung durch willkiirlich ausgefiihrte Zitterbewegungen des nor-
malen Menschen fiir jeden von diesen charakteristische Unterschiede
feststellen lassen. Zu diesem Zwecke haben wir die mit der Muskel-
tatigkeit verbundenen elektrischen Erscheinungen, die sog. Aktions-
stréme untersucht; und zwar haben wir in allen Fallen mit zwei Seiten-
galvanometern gleichzeitig die Strome des Biceps und des Caput longum
des Triceps registriert.

Wenn man dies unter verschiedenen Bedingungen, vor allem unter
verschiedenen Modifikationen der Gliedstellung tut -— und wir betrachten
es als eine der wesentlichsten Anrtegungen unserer Versuche, daB man
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sich auf keinen Fall, wie von den bisherigen Untersuchern immer ge-
schehen, mit der Untersuchung nur einer Form der Gliedstellung begniigen
darf —, so erhalt man folgende Bilder.

Zunichst die Bilder normaler Personen bei ruhigem Verhalten: Bei
aufgestiitztem Unterarm und pronierter Hand liefern Biceps und Triceps
keine Strome, sie sind in Ruhe. Ist die Hand dabei aber supiniert, so
sieht man im Biceps eine andauernde Folge von kleinen Schwankungen.
Wenn. die Stiitze fortfallt, der Unterarm also etwa rechtwinklig gehalten
werden muf}, so sind die Stréme im Biceps wesentlich stirker, behalten
aber ihre ziemlich gleichmiflige andauernde Folge bei. Der Triceps
bleibt weiter untétig.

Wenn nun der Normale nicht mdglichst ruhig halt, sondern willkiir-
lich ein leichtes Zittern, bzw. eine leichte Hin- und Herbewegung aus-
fithrt, so tritt folgendes ein: '

Bei aufgestiitztem Arm und pronierter Hand sieht man dem Tempo
der Zitterbewegungen entsprechend eine periodische Tatigkeit des
Triceps, die von méBiger Stérke ist. Im Biceps sicht man unter diesen
Umstéinden manchmal alternierend mit dem Triceps eine ganz schwache
periodische Tétigkeit; in anderen Fillen ist der Biceps untitig. Bei
- supinierter Hand ist das Tétigkeitsverhdltnis umgekehrt. Man sieht
deutliche periodische Tatigkeit im Biceps, und die Tatigkeit des Triceps
ist schwach oder fehlt ganz.

Wird der Unterarm ohne Unterstiitzung frei gehalten, so ist bei ge-
ringen Frequenzen der Zitterbewegung bis zu vier Schligen pro Sekunde
nur der Biceps tétig (Abb. 1a links), d. h. der Unterarm wird durch
periodische Bicepstitigkeit gehoben und bei der Erschlaffung des Biceps
allein durch die Schwerkrait wieder fallen gelassen. Bei héheren Fre-
quenzen als vier pro Sekunde geniigt dies jedoch anscheinend nicht
und der Triceps springt alternierend mit dem Biceps ein. Abb. 1 a rechts
zeigt das allméhliche Einsetzen der Tricepstitigkeit, wenn man bei
langsamer Steigerung der Frequenz zu etwa fiinf Bewegungen pro
Sekunde kommt. Bei noch héheren Frequenzen von etwa sechs bis acht
pro Sekunde, also bei den eigenilichen Frequenzen der pathologischen Zit-
terer, zeigt der Normale bei willkiirlicher Nachahmung stets eine deutliche
Tricepstitigkeit (Abb. 1b). Wohlgemerkt gilt dies nur fiir Bewegungen
im Ellbogengelenk. Es erscheint uns durchaus moglich, daB Hin- und
Herbewegungen von Gliedern mit kleinerer Masse, z. B. der Hand auch
noch bei diesen Frequenzen ohne Antagonistentitigkeit ausgefithrt
werden kénnen. Untersucht haben wir dies noch nicht; doch tut dies
nichts, da wir ja immer nur die Bewegungsaustithrung in einem und dem-
selben Gelenk, hier dem Ellbogengelenk miteinander vergleichen kénnen.

DalB} die zu bewegende Masse fiir die Koordination der Muskeln in
der Tat von groBer Bedeutung ist, sicht man daran, daB bei willkiir-
licher Austithrung der Zitterbewegungen stets eine deutliche Verstirkung
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der Tricepstitigkeit eintritt (Abb. 1 ¢) bzw. eine solche sich erst einstellt,
wenn die zu bewegende Masse durch Anhingen von Gewichten an den
Unterarm vergroflert wird.

1e

Abb. 1. Willkiirliche Zitterbewegung eines Normalen bel etwa rechtwinklig gehaltenem

supiniertem Unterarm. In allen Kurven von oben nach unten: Zeit in Finftel Sekunden,

Aktionsstromkurve des Biceps, Aktionsstromkurve des Triceps. a) bei 4 Schligen pro Sek.

Triceps in Ruhe, ganz rechts bei 5 pro Sek. Beginu der Tricepstitigkeit, b) bel 6 pro Sek.

deutliche Tricepstatigkeit. c) nach Anbhingen von 2 Piund Verstarkung der Stréome sowobl
im Biceps als auch im Triceps.

Wie liegen die Verhiltnisse nun beim hysterischen Tremor? Halt
der Hysteriker den zitternden Arm aufgestiitzt, so ist, ob proniert oder
supiniert, das Bild nicht viel anders als das bei willkiirlicher Zitter-
bewegung. D.h.man sieht im exsten Falle nur oder fast nur im Triceps
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eine periodische Tatigkeit und im zweiten Falle nur oder fast nur im
Biceps. Bei freier Haltung des etwa rechtwinklig gebeugten, supinierten
Unterarmes lassen sich aber gegeniiber der willkiirlichen Zitterbewegung
des Normalen gewisse Unterschiede feststellen. Man findet namlich bei
der gewdhnlichen hysterischen Zitterfrequenz von etwa 6—8 Schligen
pro Sekunde nur den Biceps periodisch tétig, den antagonistischen Triceps
dagegen untétig (Abb. 2 a); wihrend der Normale bei der willkiirlichen
Nachahmung, wie gesagt, von 5 Schligen pro Sekunde an den Triceps
stets mitinnerviert. Amnscheinend stehen dem Hysteriker also doch
andere Innervations- bzw. Koordinationsmechanismen zur Verfiigung
als dem Normalen. Vielleicht ist dieser Unterschied kein ganz durch-
gehender ; denn bei einem unserer als Hysteriker diagnostizierten Patienten

Abb. 2 a. Hysterischer Zitterer bei rechtwinklig gebeugtem, supiniertem Unterarm. Nur der
Biceps tatig. AktionsstromstdBe frequenter als mechanische Zitterbewegungen.

fanden wir ebenso wie beim Normalen auch im Triceps ganz geringe
periodische StromstoBe (Abb. 3 a).

Noch in einer anderen Beziehung fanden wir, aber auch hier nicht
in allen Fallen, gegeniiber der willkiirlichen Zitterbewegung des Nor-
malen einen Unterschied. Beim Hysteriker sahen wir nimlich nicht
selten die im Agonisten auftretenden AktionsstromstéBe viel frequenter
als die Zahl der ausgefiihrten Zitterbewegungen (Abb. 2 a), wihrend sie
beim Normalen stets streng iibereinstimmen. Die Annahme liegt nahe,
daB in diesen Fallen von hysterischem Tremor die einzelnen Faserbiindel
des Agonisten unregelmiBig tétig sind und nicht streng synchron, wie
dies bei der willkiirlichen Zitterbewegung des Normalen stets der Fall
ist (Wachholder und Alfenburger).

Unter einer anderen Verénderung der Versuchsbedingungen, nimlich
beim Anhéngen von Gewichten an den Unterarm zeigte der Hysteriker
dagegen ausnahmslos das gleiche Verhalten wie der Normale, also eine
Verstirkung der Aktionsstréme nicht nur im Biceps, sondern auch im
Antagonisten, dem Triceps. Beziehungsweise in dem vorher stromlosen

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 32
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Abb. 3. Hysterisches Zittern. a) eben feststellbare Tricepstitigkeit bei frei gehaltenem,
aber unbelastetem Unterarm. b) Verstirkung auch der Tricepstitigkeit bei Belastung mit
einem Pfund. ¢) deutliche allmihliche Verstirkung der Titigkeit in beiden Muskéln,
nachdem Dbei + 2 Pfund angehéingt werden.
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Triceps traten dann erst periodische Aktionsstromie auf. Abb. 3 b zeigt
die Verstarkung der Strome in beiden Muskeln bei einer Belastung von
1 Pfund am Handgelenk gegeniiber dem unbelasteten Zustande in Abb. 3 a.
Noch deutlicher wird das GroBerwerden der Stréme, wenn man ein etwas
groferes Gewicht anhingt. In Abb. 3 ¢ sind bei der Marke () 2 Pfund
angehingt worden.

Schliefllich sei betont, daf wir bei offensichtlich gelungener psychi-
scher Beeinflussung des hysterischen Tremors stets nur quantitative
Variationen des Beschriebenen sahen. Die Unterschiede gegeniiber dem
Normalen blieben also bestehen.

Bei dem dritten untersuchten encephalitischen Tremor zeigt sich,
aber wiederum auch nur unter bestimmten Bedingungen noch ein anderes

ETET LI N A B F R &1

Abb. 4. Encephalitiker. Kriftige alternierende Biceps- und Tricepstitigkeit bei recht-

winklig gehaltenem supiniertem Unterarm (links). Beim Verschwinden des Signals ganz
oben Anhéngen von 2 Pfund. Zunahme der Biceps-, Verschwinden der Tricepstatigkeit.

Bild. Bei aufgestiitztem Unterarm ist bei gleichzeitiger Pronation ebenso
wie beim Normalen und Hysteriker der Biceps vollkommen oder fast
vollkommen untétig, wahrend im Triceps periodisch StromstéBe auf-
treten. Diese waren bei den von uns untersuchten Encephalitikern kriif-
tiger als bei den Personen der beiden anderen untersuchten Gruppen.
Supiniert der Encephalitiker dann den Arm, so treten auch im Biceps,
der ja jetzt als Agonist mehr beansprucht wird, stirkere Strome auf.
Die damit alternierende Tricepstitigkeit kann dabei nachlassen, bleibt
aber meist recht deutlich. Dasselbe Bild kriftiger periodisch alter-
nierender Biceps- und Tricepstétigkeit bleibt in der Regel auch, wenn
die Stittze fortgenommen wird, der supinierte Unterarm also frei gehalten
werden mufl. Abb. 4 links zeigt die viel stérkere Tricepstitigkeit als
beim Normalen oder Hysteriker unter den gleichen Bedingungen. Be-
lastet man den Unterarm aber nun, so werden im Augenblicke der

32*
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Belastung die Aktionsstrome im Triceps wesentlich schwicher und ver-
schwinden vollig bei geniigender Belastung (Abb. 4 rechts). In einem
Falle von enecephalitischem Tremor trat das Verschwinden der ant-
agonistischen Tricepstitigkeit schon auf, als der Patient anfing, den zu-
néchst unterstiitzten Unterarm frei zu halten. In diesem Falle geniigte
also anscheinend schon das alleinige Gewicht des Unterarmes, um die
Antagonisteninnervation zum Verschwinden zu bringen. Die GrioBe der
Belastung, die nétig ist, um diesen Effekt zu erzielen, ist iiberhaupt bei
verschiedenen Patienten verschieden. Wovon dies abhingt, ob von
der Stirke des vorhandenen Tremors, oder von der Starke des gleich-
zeitig bestehenden Rigors, oder wovon sonst, vermdgen wir noch nicht
zu. sagen. Ebensowenig 148t sich zur Zeit dartiber sagen, worauf denn
diese eigentiimliche koordinatorische Schaltung des Encephalitikers
beruht. Wir begniigen uns lediglich mit der Feststellung, dall im Gegen-
satze zum Normalen und Hysteriker, bei denen man bei der Belastung
stets ein GroBerwerden der Strome auch im antagonistischen Triceps
feststellen kann, beim encephalitischen Tremor die Antagonisteninnerva-
tion bei der Belastung abgeschwicht bzw. aufgehoben wird.

Auf einen allgemeineren, aus den vorgetragenen Resultaten sich er-
gebenden Punkt mochten wir zum Schlusse noch kurz hinweisen. Es
ist das Verdienst von O. Foerster in seiner Physiologie und Pathologie
der Koordination. als erster darauf hingewiesen zu haben, dal} sich die
Koordinationsmechanismen dem zu erzielenden Endeffekt einer Haltung
oder Bewegung anpassen, d. h. dafl sie sich beil Veréinderung der Art
der Beanspruchung ebenfalls dndern. Aus diesem Grunde darf man sich,
wie schon eingangs bemerkt, bei Untersuchungen wie der vorliegenden
niemals mit der Priifung nur unter einer einzigen Bedingung begniigen,
vor allem nicht mit der Untersuchung nur einer einzigen Art der Glied-
stellung. Es ist unméglich, wie das bisher leider fast stets geschehen
ist, hieraus das fiir eine bestimmte Krankheit typische Verhalten des
Innervations- bzw. Koordinationsapparates zu beurteilen. Man muf}
vielmehr bei mdglichst vielen verschiedenen Bedingungen, darunter
anch Gliedstellungen untersuchen. Die vorliegenden Resultate zeigen
aufs deutlichste, daB man nur unter bestimmten Umstdnden Unter-
schiede findet, unter anderen dagegen nicht. In diesem Sinne méchten
wir das Vorgetragene lediglich als Anregung betrachten, in welcher
Richtung die Untersuchungen auf diesem Gebiete theoretisch und viel-
leicht auch einmal diagnostisch fruchtbringend fortgesetzt werden kénnen.

Aussprache.
Serog macht auf den intermittierenden Tremor aufmerksam, der sich
oft bei Epileptikern findet.
L. Mann (Breslau): Schon die Tatsache, daBl beim hysterischen
Tremor die Ermiidung vollkommen ausbleibt, welche es dem Gesunden
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vollsténdig unméglich macht, die gleiche Schiittelbewegung auch nur
einige Minuten lang willkiirlich durchzufithren, beweist, daf dem
hysterischen Schiitteln ein ganz anderer Inmnervationsmechanismus zu-
grunde liegen mul}, wie der Willkiirbewegung. Es ist nun héchst inter-
essant, dafl durch die Untersuchungen des Herrn Vortragenden die Ver-
schiedenheit der Inmmervation objektiv nachgewiesen ist.

Altenburger: Der von Haas festgestellte Unterschied im Verhalten
organischer und psychogener Tremoren bei Belastung des Gliedes darf
nicht verallgemeinert werden. Bei der Bewegung besteht kein grund-
sitzlicher Unterschied zwischen organischem und psychogenem Tremor.
Es werden Aktionsstrombilder von organischen und psychogenen
Tremoren gezeigt, in denen beim Ubergang von Ruhe in Bewegung die
Intensitidt des Tremors im jeweiligen Antagonisten abnimmt. Geht die
Bewegung bis an den Gelenkanschlag, so kann der Tremor im Ant-
agonisten sogar ganz verschwinden, so daf dann nur eine rhythmische
Titigkeit des Agonisten festzustellen ist. Ganz ebenso wie bei der nor-
malen Willkiirbewegung gilt auch bei der pathologischen mit Tremor
einhergehenden das Gesetz der reziproken Inmervation, indem mit zu-
nehmender Agonistentéitigkeit die des Antagonisten abnimmt.

Der psychogene Tremor ist in seiner pathophysiologischen Struktur
nicht mit dem extrapyramidalen zu identifizieren. Je nachdem, welches
der im Dienste der Koordination stehenden Systeme im einzelnen Falle
labil ist, ist auch die Struktur des Tremors (Wechselbeziehungen der
beteiligten Muskeln, Frequenz) eine verschiedene.

Wachholder : Wenn Herr Alienburger beim encephalitischen Tremor bei
der Ausfithrung von Bewegungen kein Verschwinden der Antagonisten-
tétigkeit sah, so steht dies zu dem Vorgetragenen nicht in Widerspruch;
denn wir untersuchten bei Beanspruchung der Muskeln auf Haltung.
Wie aber Wachholder und Altenburger frither selbst festgestellt haben,
folgen willkiirliche Haltungs- und Bewegungsinnervation ganz anderen
Gesetzen.

4. H. Altenburger: Die Auldeckurg hemianopischer Gesichtsfelddefekte
durch die tachystoskopische Methode.

Durch die Methode der Tachystoskopie konnte Poppelreuter in
Fillen von Occipitallisionen Minderleistungen des optischen Erkennens
feststellen, bei denen am Perimeter kein (esichtsdefekt nachzuweisen
war. Er bediente sich dabei einer Projektionseinrichtung, die es gestattete,
Objekte an die verschiedenen Stellen eines Schirmes zu projizieren, hinter
dem der zu Untersuchende sall und eine Marke in der Mitte des Schirmes
fixierte. Beim Arbeiten mit einer &hnlichen Anordnung erwies es sich
als wiinschenswert, die Methode fiir klinische Zwecke zu vereinfachen
und handlicher zu gestalten. Wir verinderten deshalb ein Perimeter
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so, dal} es, wie Abb. 1 zeigt, gleichzeitig auch als Tachystoskop zu ver-
wenden ist L.

Der Kreisbogen des Perimeters ist in einer solchen Breite geschlitzt, da8 ein photo-
graphischer VerschluB sich in dem Schlitz bwegen kann. An den Verschluf} rechts
und links angesetzt ist ein schwarzes Band, das den Schlitz abdeckt und zu zwei
beweglichen Rollen an den Enden des Kreisbogens filhrt. Mit Hilfe einer Kurbel
und einer endlosen Kette, die an den beiden Rollen angreift, kann der Verschlu8,
der vorn eine Marke frigh, genau an jede Stelle des Gesichtsfeldes eingestellt werden,
wobei der Spalt durch das Band stets abgedeckt bleibt, das sich auf einer der Rollen
aufwickelt, wihrend es von der anderen abliuft. Zur Versinderung der Expositions-
zeit dient ein Kompurverschlufl mit einer Variationsbreite von 1—/,,, Sekunden und
einer Offnung, die die Exposition von Objekten mit einem Durchmesser von 3 cm
gestattet. Verwendet wurden farbige und weile Objekte von 1 qem und von
Figuren Dreieck, Kreuz, Kreis mit 5 mm starken weilen Konturen, die von hinten
in den Verschluf} eingeschoben werden. Den Fixierpunkt bildet ein Spiegel, der bei
zentraler Exposition beiseite gedreht werden kann.

K
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Abb. 1. Perimeter fiir tachystoskopische Gesichtsfeldpriifung eingerichtet.
R-Rollen, auf die sich das schwarze Band aufwickelt, das den Schlitz fiir den Moment-
verschluf abdeckt. K-Kurbel, mit der der VerschluB auf die verschiedenen Grade des
Perimeterbogens eingestellt wird. Der VerschluB ist links neben dem Fixierpunkt gedffnet
sichtbar und 148t in seiner Offnung ein exponiertes weiles Kreuz erkennen. A-Ausléser.

Die Vorteile der Einrichtung sind die, daf} sie es gestattet, von der
Perimeterpriifung unmittelbar zur tachystoskopischen iiberzugehen und
die Ergebnisse beider Priifungen direkt miteinander zu vergleichen.
Die Moglichkeit bei Helladaption zu untersuchen, erleichtert die Kon-
trolle der Fixation und gestaltet die ganze Untersuchung zu einer sehr
einfachen und raschen.

Die Ergebnisse, die bei diesem Vorgehen zu erzielen sind, sollen
einige Fille erliutern, und zwar sind immer Gesichtsfeld und zugehdrige

1 Die Apparatur wird in der mechanischen Werkstatt von P. Herrmann, Bres-
lau, Maxstr., hergestellt.
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tachystoskopische Untersuchung nebeneinander “gestellt. Bei Fell 1
bestanden nach einer Granatsplitterverletzung am linken Hinterkopf
optische Reizerscheinungen in Form von anfallsweise auftretenden Blitzen
und schwarzen Punkten. Die von Herrn Prof. Foerster spiter vorgenommene
Operation deckte einen Kontusionsherd in Feld 19 links auf, Wihrend

Fall 1.

das Gesichtsfeld keinerlei Ausfall zeigt, ergibt die tachystoskopische
Untersuchung eine deutliche Minderleistung, die iiber alle Quadranten
gleichmiBig ausgebreitet ist, Wahrend der Normale, 25-—309 vom Fixicr-
punkt entfernt — in dieser Entfernung wurde im allgemeinen exponiert —,
Farben und einfache Objekte in 1/, Sekunden Expositionszeit erkennt,
ist hier zum Erkennen eines Kreuzes /; Sekunde erforderlich.

Fall 1. Granatsplitterverletzung am rechten Hinterkopf. Anfallsweise optische

Reizerscheinungen in Form von Blitzen und schwarzen Punkten. Visus: unkorr.
8/g beiderseits. In das Gesichtsfeldschema sind in allen Féllen die Grenzen fiir weil
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eingetragen. Perimetriert wurde stets bei Tageslicht mit 1 gem groflen Objekten,
bei der tachystoskopischen Untersuchung wurden die Objekte Kreuz, Dreieck,
Kreis und farbige Quadrate 25° vom Fixierpunks entfernt exponiert.

Bel Fall 2 war wegen epileptischer Anfille nach einem Kopfschufl
der rechte Lobus paracentralis exzidiert worden. Das Gesichtsfeld war
bei einer Nachuntersuchung 4 Jahre nach der Operation bis auf eine

+ 7 + st + 75!

rot vz5’ rot Ysp’ rot 7zs! rot 750'

+ 7 + 5 + 7 + 75’

rot Yas' rot 750’ rot 725’ rot Vs0’

Fall 2.

leichte konzentrische Einschrinkung normal. Tachystoskopisch sind
die zum Erkennen von Farben und Objekten exforderlichen Zeiten ver-
lingert. Die Leistungsverminderung betrifft auch hier alle Quadranten,
am stirksten aber die der Seite der Excision entsprechenden Gesichts-
feldhilften.

Fall 2. Excision des rechten Lobus paracentralis wegen epileptischer Krampf-
anfille. Visus: unkorr. beiderseits ©/q.
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Fall 3 litt an epileptischen Anféllen nach einer SchuBiverletzung am
rechten Hinterkopf. Die tachystoskopisch festzustellende Leistungs-
verminderung ist auch hier am ausgesprochensten in den der Herd-
seite entsprechenden linken Gesichtsfeldhalften. Zu den vorangehenden
Fiallen besteht hier insofern ein Unterschied, als die Intensitit der

4 5'neg. 4 72’ pos. ﬂ 4 %2’ pos.

4 2’ pos. 472’ pos. 45 neg. 4 %2 pos.

Fall 3.

Storung in homonymen Quadranten verschieden ist. Im linken unteren
Quadranten des rechten Auges wird ein Dreieck in 5 Sekunden noch
nicht erkannt, im homonymen Quadranten des linken Auges aber schon
in 2 Sekunden.

Foll 3. SchuBverletzung am rechten Hinterkopf.
In Fall 4 war wegen epileptischer Anféille mit optischer Aura, die

nach einer SchuBiverletzung am linken Hinterkopf auftraten, Feld 19
links exzidiert worden. Das Gesichtsfeld zeigt auller einer konzentrischen
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Eingengung keinen Ausfall. Im tachystoskopischen Versuch laBt von
den homonymen rechten Gesichtsfeldhilften die des linken Auges eine
sehr deutliche Minderleistung gegeniiber der vollig intakten des rechten
Auges erkennen. Auch hier ist also in den homonymen rechten Gesichts-
feldhélften die Storung am stérksten in den der Herdseite entsprechenden

+ V50! + 70! + 7700’ + 7/ 700’

+ 750’ + 7' + %00’ + 7700’

Fall 4.

Quadranten. Die leichte Funktionsherabsetzung der temporalen Gesichts-
feldhilfte des linken Auges diirfte dadurch erklirt sein, dal die Lasion
nahe der Mittellinie sa und dadurch auch der rechte Occipitalpol mit-
affiziert wurde.

Fall 4. Feld 19 links wegen epileptischer Anfalle mit optischer Aura exzidiert.
Visus: 8/, beiderseits unkorr.

In Foll 5 war ebenfalls wegen epileptischer Anfille nach SchuB-
verletzung eine Rindenexcision vorgenommen worden, und zwar des
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rechten Lobus paracentralis. Das nach der Operation aufgenommene
Gesichtsfeld zeigt einen sichelformigen Ausfall in den linken unteren
Quadranten, der durch eine leichte Mitschadigung der rechten oberen
Calcarinalippe bedingt sein diirfte. Tachystoskopisch ist die Funktion
in allen Quadranten normal bis auf den linken unteren des der Seite der

+ Y0’ %

+ 7/700’ m
uy — y
Lt F

Lision entsprechenden Auges, wo in den perimetfrisch intakten Teilen
eine Funktionsverminderung festzustellen ist, wihrend der homonyme
Quadrant des anderen Auges normale Werte aufweist. Hier betrifft die
Leistungsverminderung also iiberhaupt nur einen Quadranten, und zwar
den der Seite der Lasion entsprechenden.

all 5.

Fall 5. Excision im rechten oberen Paristallappen wegen epileptischer Anfille.
Visus: %/, beiderseits unkorr.

Es lassen sich also mit der beschriebenen Methode Leistungsvermin-
derungen des optischen Erkennens sehr rasch und einfach feststellen und
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mit dem unmittelbar vorher aufgenommenen Gesichtsfeld in Beziehung
setzen. Dabei zeigt es sich, dafl Intensitdt und Ausdehnung der Minder-
leistung eine verschiedene ist. Sie kann einmal zum Ausdruck kommen
in einer allgemeinen Herabsetzung des optischen Erkennens, die sich
gleichmiBig iber alle Quadraten erstreckt, es koénnen ferner die der
Herdseite entsprechenden homonymen Gesichtsfeldhilften stéirker affi-
ziert sein als die der Gegenseite. SchlieBlich kann aber auch die Leistungs-
herabsetzung die der Herdseite entsprechenden homonymen Gesichts-
feldhalften allein betreffen. Auffallend ist, dall in drei der Fille (Fall 3,
4, 5) die Intensitat der Leistungsherabsetzung in homonymen Quadranten
eine verschiedene ist. Sitzt z. B. der Herd rechts, so ist von den affizierten
homonymen linken Gesichtsfeldhilften die am stérksten geschidigt, die
dem der Herdseite zugeordneten rechten Auge entspricht. Das ist aber
sowohl bei rechts- wie bei linksseitigen Herden stets die nasale Gesichts-
feldhilfte. Hef u. a. haben zeigen kénnen, dafl die Licht- und Farben-
empfindlichkeit, die Lokalisation und die pupillenbewegende Kraft in der
nasalen Gesichtsfeldhilfte geringer ist als in der homonymen temporalen.
Ist demnach die nasale Gesichtsfeldhéilfte schon unter normalen physio-
logischen Bedingungen schlechter gestellt als die homonyme temporale,
50 ist es verstindlich, dafl sie auch im pathologischen Funktionsabbau
stirker betroffen wird. So kann es bei einem bestimmten Grade der
Schidigung vorkommen, daB wie in Fall 5 bei der tachystoskopischen
Priifung tiberhaupt nur der nasale Quadrant des der Herdseite ent-
sprechenden Auges eine Minderleistung erkennen 148t. Ist die Schadigung
eine diffusere, so geht diese Differenzierung im pathologischen Abbau

verloren.
Literatur.

Poppelreuter: Die psychischen Schadigungen durch Kopfschuf im Kriege
1914/16. Leipzig 1917.

Aussprache:

Schwab 7 weist auf die von Browwer in letzter Zeit demonstrierten
Sehbahnfasern hin, die von der homolateralen Calcarina zu den Vier-
hiigeln ziehen und corticofugal leitend moderierend auf den Sehakt
einwirken sollen.

Stoewer: Der Vortragende wird um Auskuft gebeten, ob Vorkeh-
rungen fiir die gleichméfBige Beleuchtung des Perimeters in allen Stel-
lungen getroffen worden sind, wie sie Comberg fiir genauere Perimeter-
untersuchungen gefordert hat.

Stark: Der Versuch des Vortragenden, die abweichenden Befunde
bei tachistoskopischen Untersuchungen homonymer - Netzhautteile mit
den Hefschen Ergebnissen zu erkliren, erscheint nicht befriedigend.
Wenn diese Erklirung zutrifft, wire zu fordern, daB in allen Féllen sich
ein, Unterschied in der Empfindlichkeit der homonymen Retinaflichen
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ergebe. Dies ist aber nach den von Altenburger demonstrierten Gesichts-
feldern nicht der Fall.

Jaensch fragt, welche Objektgréfien bei der Perimeterpriifung ver-
wandt wurden, wie bei den gezeigten Gesichtsfeldern mit konzentrischer
bzw. homonymer Quadranteneinengung fiir weill die Farbgrenzen sich
verhalten haben, und betont den groBem Wert der kampimetrischen
Methode (Bjerrum). Bei Priifung mit Objekten von 1 und 0,5 cm Kanten-
lainge in 2 m oder noch gréBerem Abstand sind auch kleine und kleinste
Skotome, insbesondere hemianopische oder hemiachromatische Defekte
schnell und sicher nachzuweisen.

Winterstein.

Goldberg.

Foerster.

Altenburger (Schluiwort): Die perimetrischen und tachystoskopischen
Untersuchungen wurden stets unter gleichen Beleuchtungsbedingungen
bei Tageslicht durchgefithrt. Die fiir weill intakten Gesichtsfelder waren
es auch fiir Farben.

Die physiologische Leistungsdifferenz zwischen homonymer nasaler
und temporaler Hilfte fiir die Erklirung der Intensititsunterschiede in
der Minderleistung homonymer Quadranten heranzuziehen wird dadurch,
daBl letztere nicht in allen Féllen festzustellen sind, nicht unmoglich
gemacht. Eine leichte Lésion 146t Differenzierungen im pathologischen
Abbau noch erkennen, die bei einer tiefer greifenden Lésion verloren
gehen.

Die tachystoskopische Methode ist insofern noch unvollkommen,
als bei ihr zwar die Zeitschwelle, aber nicht die Intensititsschwelle be-
riicksichtigt ist. Dies ist der Fall bei der von Lapicque in die Physio-
logie eingefithrten Chronaxie, wobei allerdings mit elektrischen Reizen
gearbeitet wird. In letzter Zeit sind wir dazu tibergegangen, eine Methode
der Chronaxiebestimmung am Auge mit adéquaten Lichtreizen aus-
zuarbeiten, bei der zun#ichst die minimale Lichtintensitdt, die Rheobase
bestimmt wird, die zur Auslésung einer optischen Erregung erforder-
lich ist und dann die kiirzeste Zeit. Letzteres geschieht mit Hilfe einer
Glimmlampe und eines Pendels. Dabei fanden wir bisher bei zentralem
Sehen im Mittel eine Chronaxie von 0,4 Sekunden. Uber nihere Finzel-
heiten wird an anderer Stelle berichtet werden.

5. Chotzen. Intelligenzstufen und Krankheitstormen bei den Hilfsschiilern.

Die Bestimmungen iiber die Uberfiihrung von Kindern aus der Volks-
in die Hilfsschule weisen dort, wo weitere Sonderungen nicht hestehen,
der Hilfsschule die zweifachen Aufgaben eines Nachhilfeunterrichts und
einer richtigen Heilpddagogik zu. An solchen Hilfsschulen kann die
klinische Sichtung der Schiilermassen einen guten Einblick in die
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Bedingungen des Versagens der Kinder in der Volksschule und einen
Uberblick iiber das gesamte Gebiet der Pathologie des Schulalters geben.
Vortragender berichtet i{iber die Verteilung der Intelligenzstufen bei
600 Kindern, unter denen 12,349/, nicht schwachsinnig, 13,349/, Grenz-
falle, 58,840/, debil, 13,34%/, imbezill und 2,149, idiotisch sind. Der
Intelligenzquotient nach Binet-Stern stimmt mit den Diagnosen im all-
gemeinen gut iiberein. Bei den nicht Schwachsinnigen liegen die Griinde
des Versagens in ihrer neuro- und psychopathischen Veranlagung haupt-
sichlich in Mangeln der Willens- und ethischen Anlagen. Von ihnen aus
zu den schwer Schwachsinnigen nehmen immer mehr die rein funktionellen
Storungen ab und die Folgen organischer Erkrankungen und allgemeiner
Entwicklungshemmungen zu, so daf} bei den Idioten fast nur noch solche
organische Falle zu finden sind. Dementsprechend nehmen in der
Atiologie auch die erworbenen individuellen Schéidlichkeiten immer
mehr zu, wihrend die allgemeinen, sozialen, also die Milieuschédlich-
keiten immer geringere Bedeutung haben. Der gemeinsame Unterricht
aller dieser Gruppen ist zu vermeiden, weil dabei nicht alle auf ihre
Rechnung kommen konnen, eine Ausscheidung der psychopathischen
Kinder in Férderklassen, der idiotischen in Tagesheime oder Anstalten
erwies sich immer mehr als notig. Dagegen wire die Ausgestaltung der
Hilfsschule zu einer heilpddagogischen Einrichtung mit der Méglichkeit
einer Berufsvorbereitung von volkswirtschaftlichem Nutzen und den
Kindern zum Segen.

(Das Material wird ausfithrlich an anderer Stelle verdffentlicht
werden.)

Aussprache:

Schmidt: Durch die Strukturbilder der menschlichen Nagelfalz-
capillaren 148t sich die Frage beantworten, ob ein erworbener oder an-
geborener Schwachsinn vorliegt. Untersuchungen an Jugendlichen ver-
schiedener Intelligenzstufen ergaben das Vorwiegen von Hemmungs-
bildungen der NagelfalzgefaBe bei Schwachsinnigen. Bei Hilfsschilern
fanden sich 15°/, echte archicapillir gehemmte Geféille und Capillaren
der intermedisren Schicht. Von 14 Schiilern der Vorklasse einer Hilfs-
schule zeigten nur 4 Schiiler neocapillare Endgefile. Bei Volksschiilern,
Gefangnisinsassen und interlektuell hochwertigen Aufbauschiilern fanden
sich keine reinen Hemmungsformen. Die Untersuchungen erstreckten
sich auf 250 Jugendliche. Bei 2 Fillen dieses Materjals, bei denen der
Schwachsinn anamnestisch auf exogene Stérungen zuriickzufithren war,
lagen normale Endgefifie vor. Fiir die Persénlichkeitsforschung und
fiic die Deutung der Frage, ob angeborene oder erworbene Stérungen
vorliegen, sind capillarmikroskopische Untersuchungen der Nagelfalz-
gefafle von besonderem Wert.
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6a. Schwab j: Zur Behandlung der tabischen Opticusatrophie.

Gastrische Krisen und Opticusatrophie bei Tabes sind diejenigen
Leiden, die bisher die schlechtesten, um wnicht zu sagen, keine thera-
peutischen Aussichten bieten. Bei tabischer Opticusatrophie stehen
manche Autoren (Nonne, Behr) auf dem Standpunkt, daB sogar durch
die Therapie der weitere Verfall der Sehkraft geférdert werde. Ins-
besondere wenden sich die beiden Autoren gegen die Salvarsanbehandlung.
Auf Grund einigermaBen gimstiger Erfahrungen empfiehlt Vortragender
folgende Therapie der tabischen Opticusatrophie: 0,15—0,3 Neosalvarsan
alle 14 Tage bis 3 Wochen in die Carotis; 1 Stunde spiter Blutentnahme
und Vorgehen nach Swift-Ellis. Statt Injektion in den Lumbalkanal
am zweiten Tage hat sich die suboccipitale Sernmeinverleibung als
glinstiger erwiesen.

Vortragender stellt dann eine Patientin vor, die seit Jahren an
Opticusatrophie leidet und bei der Blut und Liguor sehr positiv waren,
sowie Lymphocytose bestand. AuBer der Atrophie der Optici hatte sie
keine neurologischen Ausfallserscheinungen. Die Patientin wurde ander-
wirts in der itblichen Weise kombiniert antiluetisch behandelt. Trotz
dieser Behandlung trat, nachdem friiher schon das linke Auge erblindet
war, eine Abnahme der Sehschérfe chronisch-progressiv auch des rechten
ein. Als die Patientin im August 1928 in unsere Behandlung kam, war sie
praktisch vollkommen blind ; links sah sie tiberhaupt nichts mehr, rechts
mit Mithe Handbewegungen dicht vor dem Auge. Nach dreimaliger
Behandlung, wie oben beschrieben {am 6. 10. 1928), konnte Patientin
rechts Finger in 1/, m Entfernung erkennen. Die Gesichtsfeldpriifung ergab
eine starke konzentrische Einengung fiir WeiB und Farben. Am 5. 1. 1929
bestand ein Visus von /g, geringe konzentrische Einengung fiir WeiB
und sektorenférmige Einengung fir Rot und Blau im linken unteren
Quadranten. Am 12. 2. war der Visus r. auf $/y; gestiegen; Gesichts-
feld wie oben. Auffallenderweise war jetzt auch die Sehkraft auf dem
linken Auge soweit wenigstens gestiegen, dafl Patientin Handbewegungen
dicht vor dem Auge erkannte. Bemerkenswert war noch, daB rechis
alle Farben auller Grin erkannt wurden, und daB sie imstande war,
zu allen Grundfarben passende Farbstrihnen herauszusuchen, nur
nicht zu Griin. Verfasser demonstriert die Patientin hauptsichlich
deswegen, um vor allzugroflemn therapeutischen Nihilismus zu warnen.
Nach seiner Auffassung liegen die Verhiltnisse der tabischen Opticus-
atrophien und ihrer Therapie doch so, daf der Verfall der Sehkraft
wohl mit und ohne Therapie in manchen Fillen im Laufe der Zeit
eintritt. Wenn aber Erfolge, wie Vortragender ihn hier bei dieser
Patientin demonstrieren konnte, durch die angegebene Therapie mog-
lich sind, so ist wohl ein therapeutischer Versuch dieser Art immer an-
gezeigh. Der Hauptgrund, warum Vortragender diese Patientin demon-
striert, ist der, daBl der Krankheitsverlauf dieser Patientin, die vorher
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in der Gblichen Weise antiluetisch behandelt wurde und dabei erblindete,
die Uberwertigkeit der suboccipitalen Swift- Ellis-Methode, wie sie Vor-
tragender geschildert hat, klar zu beweisen scheint, da nach der ange-
gebenen Behandlung der Visus sich unerwartet besserte.

Aussprache:

Goldberg.

Georgi: Auch bei den in der Klinik endolumbal und suboccipital
untersuchten Fallen wurde eine Sanierung des Liquors erstrebt. Ein
einwandfreier Parallelismus zwischen klinischer und serologischer Bes-
serung besteht nach unseren Erfahrungen nicht. Es entspricht zwar
allgemeiner Erfahrung, daB vor allem die Pleocytose und auch in ge-
wissem Grade die Vermehrung an Eiweil, also die akut entziindlichen
Folgeerscheinungen, der Therapie sehr zuginglich sind. Die Verinde-
rungen, die den positiven Ausfall der WaR. und auch die Kolloidreak-
tionen bedingen, sind wesentlich schwerer zu beeinflussen. Wurde hier
eine deutliche Besserung erzielt, so pflegte sich im allgemeinen auch eine
Besserung bzw. ein Stillstand im Krankheitsgeschehen einzustellen.

Stark: Es wird gefragt, ob nicht der Injektion des Salvarsans per
carotim bei dem Heilungserfolg im vorliegenden Falle eine erhebliche
Bedeutung beizumessen sei.

Ohnsorge (Breslau) berichtet iiber einen Fall von tabischer Opticus-
atrophie, der nach einer bisher noch micht verdffentlichten Methode
endolumbaler Zufuhr salvarsanisierten und himolysierten Eigenblutes
behandelt wurde, bei dem wihrend der dreimonatigen Beobachtungs-
zeit eine Besserung von Visus und Gesichtsfeld auftrat.

Jaensch. (Ausfithrliche Veréffentlichung a. a. O.)
Rotter. (Erscheint ausfithrlich a. a. 0.)

A. Bielschowsky hat nur ganz ausnabmsweise bei tabischen Opticus-
atrophien Stillstand oder gar Besserungen des Visus durch die verschie-
denen therapeutischen MaBnahmen erzielt. In der Regel waren es Fille,
bei denen keine sicheren Symptome der Tabes aufler der Opticus-
erkrankung bestanden, so daB dieser vielleicht keine Tabes, sondern
eine Lues cerebri zugrunde lag, bei welcher ja die Aussichten der Therapie
wesentlich giinstigere sind.

Schwab (SchluBwort): Bielschowski gibt Verfasser zu, dag diejenigen
Patienten, die Opticusatrophien auf luetischer Basis ohne sonstige tabische
Erscheinungen, evtl. mit Lymphocytose im Liquor einhergehend, eine
giinstige therapeutische Prognose haben. Fr betont aber auch, dafl
er auch bei Patienten mit allen typischen Erscheinungen der Tabes
dorsalis und Opticusatrophie deutliche Besserung, wenn auch nicht
so imponierend wie im vorgestellten Falle, beobachten konnte. Die
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Einwendungen von Rofter scheinen tatsichlich in der Weise gedeutet
werden zu kénnen, daf die Carotisinjektion von besonderem thera-
peutischen Effekt zu sein scheint.

6b. Schwab demonstriert zwel Patienten mit amyotrophischer Lateral-
sklerose. Beide Patienten bieten das typische Bild dieser Krankheit mit
deutlich spastischen Erscheinungen in allen vier Extremitdten, sowie
Muskelatrophie mit elektrischer E.A.R. in den kleinen Handmuskeln.
Demonstriert werden die Patienten hauptséchlich deswegen, um die
Schiadigung des gesamten Pyramidensystems darzulegen, durch die allein
die Differentialdiagnose gegeniiber einer Schidigung, z. B. im Hals-
mark, gestellt werden kann. Als besonders wichtig und wesentlich weist
Vortragender auf den Masseterklonus bzw. auf die gesteigerten Massetex-
reflexe und den positiven Pterygo-Cornealreflex (Berithrung der Cornea,
dadurch Abweichung der Kiefer nach der dem gereizten Auge kontra-
lateralen Seite) hin. Durch diese beiden Reflexe ist eindeutig erwiesen,
daf auch das Pyramidenbahnsystem oberhalb des Halsmarkes mit-
affiziert ist. Weiterhin bieten beide Patienten die interessante Tatsache,
dafl die ersten Symptome der Krankheit nach korperlichen Traumen
in dem durch das Trauma geschidigten Glied aufgetreten sind. Bei
dem einen Patienten stellte sich eine Schwiche der Beine erstmalig nach
einer forcierten vielstiindigen Radfahrt ein. Bei der zweiten Patientin
trat nach einer Phlegmone der linken Hand erstmalig ein Schwichegefiihl
in dieser Hand auf und sie bot auch nur hier Muskelatrophien. Vor-
tragender zieht Vergleiche zwischen dem Beginn des toxiko-traumatischen
Bildes peripherer Nerven und dem Auftreten von Symptomen der amyo-
trophischen Lateralsklerose. Er weist darauf hin, daf man wohl auch
fir die amyotrophische Lateralsklerose annehmen konne, daB die
Patienten infolge vorhandener Minderwertigkeit bzw. Schidigung des
motorischen Systems in seinem pyramidalen und peripheren Anteil
auf ein Trauma mit dem Auftreten manifester Symptome gerade dieses
Systems reagieren.

Aussprache.

Foerster.

L. Mann (Breslau): Der vorgestellte Fall bot im Beginn auBler den
Pyramidenbahnsymptomen nur eine ganz isolierte Lihmung im Radialis-
gebiet mit kompletter E.A.R. Dieser Umstand schien mir mehr auf
eine lokale Herderkrankung in Hohe von C 6 und C7 wie auf eine amyo-
trophische Lateralsklerose hinzuweisen. Bei letzterer findet sich ge-
wdhnlich eine langsam fortschreitende Atrophie der kleinen Handmuskeln
nach dem Typus Duchenne-Aran ohne E.A.R. nur mit Herabsetzung
der Erregbarkeit entsprechend der Atrophie.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 88. 33
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7 a. Alice Rosenstein: Zur Frage des lokalen Drucks auf den Nervus optieus
fiir die Entstehung der Blindheit bei gleichzeitiger Stauungspapille.

Ein 12 jéhriger Junge erkrankte aus voller Gesundheit im Dezember
1928 an starken Kopfschmerzen mit subfebrilen Temperaturen. 3 Tage
spiter erblindete er auf dem linken Auge, tags darauf auch rechts, war
schléfrig, erbrach wiederholt. Die objektive Untersuchung ergab: Weite,
fast lichtstarre Pupillen, fehlende Konvergenzbewegung, Blickbeschriin-
kungen nach allen Seiten. Am -Augenhintergrund Bild der Neuritis
optica — 3 Tage darauf ausgesprochene beginnende Stauungspapille
beiderseits. Langsamer Puls. Babinski L fraglich +, sonst kein patho-
logischer Befund am Nervensystem oder den inneren Organen. Nor-
males Blutbild, Urin o. B. Die Lumbalpunktion ergab miBig erhthiten
Druck, sonst ganz normalen Liquor.

Am 24. 12., 4 Tage nach der Erblindung wurde der Junge bei uns
aufgenommen. Die Stauungspapillen betrugen beiderseits 3 D, Visus:
Lichtschein mit unsicherer Projektion, maximal weite Pupillen (L. > R),
Lichtreaktion Spur +, Konvergenz besser. Kein Nystagmus. Erhaltene
Cornealreflexe. Auch sonst nichts Cerebellares. — Stiitzreaktion in
beiden Armen, sonst neurologisch ganz o. B.

Bei der Ventrikelpunktion (26. 12.) gelang es an typischer Stelle
nicht, den Ventrikel aufzufinden. .

Bald darauf (28. 12.) begann spontan eine Wiederkehr der Seh-
tahigkeit — parallel zu einem Riickgang des Hintergrundbefundes
und Besserung der Lichtreaktion — und zwar kehrten zunéchst die
oberen Gesichtsfeldhilften wieder (so daB der Junge nur Kopf und Schul-
tern der am Bett Stehenden gewahrte). Am 30. 12, Fg. I/, m im ganzen
Gesichtsfeld, von Farben wird Blau erkannt, am 6. 1. 2/,,, alle Farben
auber Griin erkannt, am 12. 2. beiderseits 8/¢, normales Farbenkennen.
Gesichtsfeld ganz frei. Optici plan, erscheinen leicht abgeblafBt, doch,
noch in etwa physiologischen Grenzen.

Das auffallende an diesem Krankheitsbilde ist das auBerordentlich
rasche und intensive Auftreten der Sehverschlechterung bei so geringem
Augenhintergrundbefund und so geringen Allgemeinerscheinungen.
Wohin kapn ein derartiger Prozefl lokalisiert werden ? Man muf wohl
annehmen, dal das Entscheidende in einem Druck auf die priméren
Sehbabhnen, wohl in der unmittelbaren Umgebung des Chiasma, zu
suchen ist. Ein Hydrocephalus occlusus mit Druck des erweiterten
3. Ventrikels lieB sich durch die Ventrikelpunktion mit Sicherheit aus-
schlieBen. Die Nichtauffindbarkeit der Ventrikel, spricht vielmehr fir
eine Hirnschwellung, und der erhohte Druck der Lumbalfliissigkeit fiir
eine Meningitis serosa. Wir nehmen daher als wahrscheinlichstes an,
dafl es sich um eine circumscripte serése Meningitis der Chiasmagegend
gehandelt hat, die durch Druck auf das Chiasma und die extrakanali-
kuldren Abschuitte der Optici die Sehverschlechterung bewirkt hat; es
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ist dies ja der gleiche Ort, von dem (nach Behr) Stauungspapillen am
schnellsten entstehen.

Aussprache.

A. Bielschowsky: Die Unterscheidung einer beginnenden Stauungs-
papille von einer Neuritis optici ist oft recht schwierig. Der rapide Ver-
fall des Visus bis zur Amaurose und die relativ rasche Wiederkehr des
Gesichtsfeldes von der Peripherie her bei linger dauerndem Ausfall
der Gesichtsfeldmitte legen die Vermutung nahe, daB in dem referierten
Falle eine retrobulbare Neuritis vorlag, bei der sich die Erkrankung des
papillo-makuléren Biindels, die sich in einem zentralen Skotom mani-
festiert, gelegentlich innerhalb eines Tages iiber den ganzen Sehnerven-
querschnitt ausbreitet und zur Amaurose fithrt, aber, wenn der in seiner
Genese vielfach nicht aufzuklarende Krankheitsprozel gutartig ver-
lduft, ziemlich bald zunéchst das periphere und spéter auch das zentrale
Gesichtsfeld wiederkehren 158t.

Foerster, .

7b. Alice Rosenstein: Encephalitis pontis.

Ein 21 jahriges Midchen litt seit mehreren Jahren an allgemein
nervisen Beschwerden. Im letzten Jahre wiederholt an eiterigen Mandel-
entziindungen. Ende September 1928 Operation eines Mandelabscesses.
10 Tage nach der Operation Augenschmerzen, verschlechtertes Sehen
und Schwindelgefithl. Bald darauf Blicklshmung nach rechts, leichte
Facialisparese links, stumpfes Gefiithl im linken Gesicht, linkem Arm und
linkem Oberkorper; Unsicherheit beim Gehen, Taumeln nach der linken
Seite. Beschwerden nahmen allmihlich zu. Ende November 1928
ergab die Untersuchung: assoziierte Parese der Linkswender beider
Augen (etwa 2 mm); vollkommene Blicklahmung nach rechts, wobei
der linke Medialis noch eine minimale Adduction des Auges bewirkt
(gleichseitige Doppelbilder von etwa 69, im ganzen Blickfeld ziemlich
gleichméBig als Ausdruck der nucledren Abducensbeteiligung, Sehkraft
beiderseits ¢/;). Keine reaktive Augenwendung bei Kopfdrehung. Bei
Konvergenz wird das linke Auge gut adduziert. Optomotorischer Nystag-
mus in der Vertikalen grade auslosbar, fehlt voéllig in der Horizontalen.
Geringe Orbicularisparese rechts. Normale Pupillenreaktion, normaler
Augenhintergrund. Die Vestibularisuntersuchung ergab: Vom linken
Labyrinth aus sind vestibulire Effckte wenig aber deutlich zu erzeugen,
vom rechten Labyrinth aus ist keine vestibulire Reaktion mit Sicherheit
zu erreichen. Im ganzen sind sagittale Reaktionen eher auslosbar, es
kommt hierbei postrotatorisch zu Haltungsreflexkrimpfen. Galvanischer
Nystagmus ist nur von links ausldsbar, die galvanischen Sekundéir-
reaktionen sind, soweit sie auftreten, nach links gerichtet. Durch vesti-
bulére Erregung ist kein Bewegungszuwachs bei Seitenwendung zu

33*
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erzielen (auch nicht am linken Internus nucledre Schidigung im rechten
Abducensgebiet!). Die Horfahigkeit ist beiderseits normal.

Die iibrige neurologische Untersuchung ergab: beiderseits angedeutet
gpastische Fingerreflexe; Reflexe sonst normal. Beim Stehen und
Gehen deutliches Abweichen nach links. Zeigeversuche fallen normal aus.
Sensibilitét: Herabsetzung aller Oberflachenqualititen auf der linken
Seite von Dy, aufwérts, die linke Gesichtshélfte mit einnehmend. In der
Folge auch Abschwichung im rechten Trigeminus, im linken Glosso-
pharyngeus, Ausdehnung der linksseitigen Abstumpiung auf die ganze
linke Kérperhalfte. Bei der Lumbalpunktion erhéhter Druck (1756 mm),
18 Lymphoeyten im cmm, sonst vollig normaler Liquor (Mastix: kleine
Zacke).

Aus der ophthalmologischen und vestibuldren Prifung geht hervor,
daB es sich um einen ProzeB handeln muf, der in unmittelbarer Nachbar-
schaft des rechten Abducenskerns gelegen ist, diesen selbst, sowie
die vom Cortex und Vestibularapparat zu den beiderseitigen Kernen
fiir die gleichsinnigen Seitenwender in beiden hinteren Langsbiindeln
verlaufenden Bahnen geschidigt hat. Zu dieser Lokalisation stimmt die
Sensibilitétsstorung — einseitig Gesicht und Oberkorper umfassend —
die wir als typisch fiir Schidigungen der Substantia reticularis kennen.
Die zeitweise vorhandene Abstumpfung im rechten Trigeminus bedeutete
ein Ubergreifen des Prozesses auf die spinale Quintuswurzel der anderen
Seite in gleicher Hohe. Atiologisch hat es sich wohl um einen encephali-
tischen Herd gehandelt. Unter Schmierkur sind simtliche Beschwerden
abgeklungen, am léngsten bestand die rechtsseitige nucledre Abducens-
parese, die erst Ende Februar 1929 verschwand.

8. 8. Fischer: Zur Glaubwiirdigkeit jugendlicher Zeugenaussagen.

Die Frage, ob es Aufgabe des Psychologen oder des Psychiaters ist, die
Glaubwiirdigkeit von jugendlichen Zeugen zu beurteilen, kann am besten
durch Betrachtung der Wege beantwortet werden, die zur Losung dieser
Anifgabe eingeschlagen werden miissen.

Wie Stern und Diring eindringlich gezeigt haben, ist die Geschichte
der Aussage, wie sie in den Akten niedergelegt ist, von besonderer Wichtig-
keit. Wiederholte Aussagen kénnen eine Wandlung durchmachen, die
Aussage kann aber auch erstarren. Im allgemeinen nimmt die Glaub-
wiirdigkeit einer Aussage mit zunehmenden Abstand von dem Ereignis
ab. Wichtig ist dabei auch die Frage nach den Persénlichkeiten, die
verhdrt haben. Falsch wird oft die Tatsache beurteilt, daf Kinder,
die einem Sittlichkeitsattentat ausgesetzt waren, nicht zuerst den Eltern
etwas davon erzihlen. Die Erfahrung und die Jugendpsychologie hat
gezeigt, daf die Scheu, derartige Dinge den Eltern anzuvertrauen, eine
allgemeine Eigenschaft der Jugendlichen, besonders der Madchen, ist.
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Fiir die Betrachtung der Gesamipersinlichkeit bringt der Psychiater
bessere Vorbedingungen mit als der Psychologe. Es hat sich auch prak-
tisch als wichtig erwiesen, jugendliche Zeugen fiir kurze Zeit in einer
offenen Nervenabteilung zur Beobachtung aufzunehmen, um ein besseres
Bild von der Persénlichkeit zu erhalten. Schwierigkeiten sind in der
Praxis dadurch bisher nicht entstanden. Die Exploration der Jugend-
lichen soll besonders bei jiingeren Kindern nicht gleich die Angelegen-
heit betreffen, iiber die das Kind vernommen werden soll. Das Kind
muB zuerst Vertrauen gewinnen. Zur Vorgeschichie des Zeugen sind die
Angehdrigen, soweit es der einzelne Fall zulédBt, zu vernehmen, und das
Schulgutachten zu beriicksichtigen. Der Inhalt des Schulgutachtens
ist, wenn iiberhaupt, sebr hiufig nur mit Vorsicht zu verwenden.

In der Praxis liegen die Dinge haufig so, dafl entweder in der Ver-
handlung die Glaubwiirdigkeit beurteilt werden soll, oder aber die Unter-
suchung so kurz vor dem Termine stattfindet, daf die Aussage, die
das Kind vor (ericht zu machen hat, am besten nicht beriihrt wird.
In diesem Fall ist es vielfach gelungen, auf rein experimentell-psycho-
logischem Wege ein gutes Bild iiber die allgemeine Glaubwiirdigkeit
der Personlichkeit zu erlangen; ja es ist sogar hiufig durch das Experi-
ment moglich, die Glaubwiirdigkeit einer Aussage zu beurteilen. Es
spielen hierbei nicht so sehr die quantitativen wie die qualitativen
Ergebnisse eine Rolle. Von Wichtigkeit ist die Untersuchung der Intel-
ligenz, der Beobachtungsfahigkeit, der Aussagetreue, der Suggestibilitit,
der Phantasie, der Selbstsicherheit, schlieBlich auch der eidetischen

Anlage.
Aufgabe des Psychiaters ist es wiederum, pathologische Storungen
auszuschlieBen. — Es ist ein prinzipieller Fehler, wenn der Psychologe

aus der Unwahrscheinlichkeit oder scheinbaren Unmdéglichkeit des
Tatbestandes, wie er sich aus den Aussagen der Zeugen ergibt, auf die
Unglaubwiirdigkeit der Aussage schlieit. Die Beweisfithrung mit diesen
Mitteln steht dem Psychologen nicht zu. Das ist Aufgabe des Richters.
Fiir den Psychologen ebenso wie fiir den Psychiater diirfen fiir die Be-
urteilung nur psychologische bzw. psychiatrische Gesichtspunkte ma8-
gebend sein.

Zur Beurteilung der Glaubwiirdigkeit von jugendlichen Zeugen ist
also der Psychologe zusammen mit dem Psychiater zustdndig.

Aussprache.

Serog: Auch die Kinder, deren Aussagen iibereinstimmten, miissen
vor einer Yerurteilung einer genauen psychologischen Untersuchung unter-
zogen werden. Auch Zeugenaussagen, die iibereinstimmen, kénnen,
wie die Erscheinungen der Massenpsychologie zeigen, trotzdem unrichtig
sein.
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Chotzen bestétigt die Brauchbarkeit psychologischer Untersuchungen
zur Priifung der Glaubwiirdigkeit jugendlicher Zeugen. Sie sind um
so notwendiger, weil die Aussagen (besonders abnormer Kinder) iiber
die Tat, namentlich tiber Sittlichkeitsvergehen vielfach ganz unzuver-
lassig sind. Schon die erste Befragung durch Unberufene und dann
die polizeiliche Vernehmung legen die Aussagen der Kinder in falscher
Richtung fest. Dazu kommt dann in solchen Féllen noch die Beeinflussung
durch Miitter, Schulkameradinnen, Nachbarinnen, so dafl ihre Zeugen-
schaft vor Gericht, wie Referent in einem interessanten Fall erlebte,
villig unbrauchbar geworden sein kann. Das ganze Verfahren miiBite
gedndert werden und die erste Befragung, auf die der Hauptwert zu
legen ist, zum mindesten in Sittlichkeitsvergehen durch einen in Kinder-
psychologie erfahrenen Sachverstindigen, Psychiater oder Psychologen,
der aber die Grenzen des Pathologischen sehr genau kennen miisse,
erfolgen.

9. Georgi: Lipoidstoffwechsel bei Depressiven.

Vor Jahresfrist durfte ich Ihnen an dieser Stelle iber Gehirnanti-
kérper bei Syphilis berichten. Die fortlaufenden Untersuchungen iiber
dieses Problem haben inzwischen neue Befunde gezeitight, aus denen
hervorgeht, dafl bei der Syphilis, insbesondere der Metasyphilis eine
Mehrheit von zu differenzierenden Antikdrpern nachzuweisen ist. Da
es sich bei einem grofen Teil dieser Antikirper um Gebilde handeln
diirfte, die als Reaktion auf korpereigene Fette, wie z. B. die Lipoide
des Gehirns aufzufassen sind, war es naheliegend, den Lipoidstoffwechsel
einer genauen physiologisch-chemischen Analyse zu unterziehen. Die
spirlichen Untersuchungen, die bis heute {iber Geisteskranke vorliegen,
haben sich bekanntlich hauptséchlich mit den organischen Erkrankungen
des Zentralnervensystems, vor allem denen syphilitischer Natur, befalit;
hier glaubte man infolge Zerstérung von Hirnsubstanz am ehesten mit
Verinderungen im Lipoidstoffumsatz rechnen zu kénnen. Die Unter-
suchung der endogenen Psychosen wurde vernachléssigt oder unzureichend
durchgefiihrt, trotzdem bei den nahen Beziehungen, die zwischen innerer
Sekretion und Lipoidstoffwechsel bestehen, ein Resultat durchaus im
Reiche der Moglichkeit liegt. Aus all diesen Griinden haben Prof. Schmitz
und ich in den letzten anderthalb Jahren Normale und Psychosen aller
Art systematisch durchuntersucht. Wir waren uns dabei bewuBt, daB
bei den relativ groBen Schwankungen, im Lipoidhaushalt Normaler
nur gréBere Reihenuntersuchungen Schlisse erlauben. So wurden von
119 Kranken und Gesunden 179 Blutproben niichtern entnommen,
das Blutserum in dreimal 234 Analysen auf seinen Gehalt an Cholesterin,
Fettsiuren und Phosphatiden untersucht. Es wirde zu weijt fiihren,
hier auf das gesamte Material im einzelnen einzugehen, ebenso mufl ich
mir versagen, das Methodische néher auszufithren; ich darf heute die
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Resultate, die wir vor allem bei Depressiven gewonnen haben, heraus-
greifen, da ein Parallelismus in stoffwechselchemischer und klinischer
Beziehung zwischen ‘diesen und organischen Erkrankungen mit Affekt-
storungen sehr beachtlich erscheint. Zunéchst der Cholesteringehalt.

Auf dieser ersten Tabelle sehen Sie die Durchschnittswerte des Blut-
cholesteringehaltes von Gesunden und Kranken. Wir wissen aus zahl-
reichen Untersuchungen, dafll der Cholesteringehalt Gesunder etwa
zwischen 120 und 150 mg-9/, schwankt. Entsprechend sehen Sie die
Durchschnittswerte der verschiedenen Autoren zwischen 140 und 155.
Auch die Durchschnittswerte der von uns untersuchten Kranken — in
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Tabelle 1.

der ersten Kolonne sind die Werte der Epileptiker, Tabiker und Encepha-
litiker, in der zweiten die der Paralytiker, in der dritten die der Schizo-
phrenen zusammengefalit — bewegen sich um die Norm. Héchstens
scheint der durchschnittliche Cholesteringehalt der Schizophrenen leicht
erhoht. Eine deutliche Vermehrung zeigt dagegen schon das Blut in
der Periode, ein Befund, den kiirz ich Hermstein im Institut von Schmitz
erneut erheben konnte und sich im wesentlichen mit Feststellungen
im ersten Teil der Schwangerschaft deckt. Ein weit hoherer Cholesterin-
gehalt zeichnet nun aber die Depressiven aus, der Durchschnitt liegt
tiber 200 mg-%/,. Sie sehen dies im einzelnen in der nichsten Tabelle.

Wir haben hier die Befunde von je 15 Kranken bzw. Gesunden ein-
ander gegeniibergestellt. Auf der Ordinate sind wiederum die Cholesterin-
werte im mg-0/, aufgezeichnet. Auch hier hebt sich die Kurve der Depres-
siven scharf von den tbrigen ab. Wir sehen im einzelnen, daB unter
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den 15 Blutproben Depressiver 9 Werte aufweisen, die den hochsten
Wert unter den Normalen ibersteigen. Dabei sind diese hohen Werte
der Gesunden schon an der oberen Grenze der Norm und diirften, wie
noch zu besprechen sein wird, besondere Konstitutionsverhiltnisse zur
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Grundlage haben. SchlieBlich darf ich in dieser Tabelle noch kurz auf
die Paralysekurve aufmerksam machen. Sie schneidet, wie sie sehen, bis
auf die der Depressiven die iibrigen Kurven, zeigt also mit anderen Worten
neben Fillen mit erhohtem Cholesteringehalt solche mit besonders
niedrigem. Die klinische Analyse hat dabei, wie Sie auf der néichsten
Tabelle sehen, folgende bemerkenswerte Feststellungen erlaubt.
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Tabelle 3.

Unter den 27 untersuchten Paralysen befanden sich 10, die in ihrem
affektiven Verhalten keine irgendwie markanten Stérungen aufwiesen.
Der Cholesteringehalt war 8 mal normal, niemals erhéht, 2 mal leicht
erniedrigt. Anders bei den affektiv deutlich gestérten. Unter 8 depressiv
gefirbten Fillen 5 mal erhohte, niemals erniedrigte Werte. Umgekehrt
bei 9 mehr expansiv euphorischen 7 mal erniedrigter, njemals erhShter
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Cholesteringehalt. Also auth hier bei den Paralysen ein gewisser Parallelis-
mus zwischen Cholesterinspiegel und Affekt. SchlieBlich noch eine
letzte Tabelle, auf der Sie die Schwankungen im Blutcholesterinhaushalt
zu verschiedenen Zeiten beim gleichen Patienten sehen.

Bei den beiden hier vermerkten Depressionen sehen wir ja zum Teil
ganz betréchtliche Unterschiede, stets ist aber die normale obere Grenze
iiberschritten. Die beiden anderen Falle hingegen bewegen sich innerhalb
der Norm. Eine einwandfreie Parallele zum klinischen Bild konnte bei
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Tabelle 4.

diesen Schwankungen noch nicht festgestellt werden, dazu bedarf es
noch ausgedehnterer Reihenuntersuchungen. Immerhin bewegten sich
wie gesagt die Schwankungen hbei schweren Depressionen im allgemeinen
innerhalb krankhaft gesteigerter Werte. In einem erst einmal unter-
suchten Fall fanden wir nach Abklingen des endogen depressiven Schubes
normale Werte. Heute darf ich wohl von diesen klinisch in Zukunft
vielleicht wichtigen Einzelheiten und Feinheiten absehen; ich méchte
vielmehr versuchen, diesen interessanten Einzelbefund — Erhohung des
Cholesterinspiegels bei Depressiven und bei depressiv gefirbten Paralysen
— im Rahmen affektiver Storungen schlechthin und ijhren Beziehungen
zu physiologisch-chemischen Vorgingen zu besprechen. Zunzchst ergeben
sich aus unserem Befunde folgende Fragestellungen: 1. Wie verhalten
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sich Menschen mit Affektstorungen, insbesondere depressiver Art hin-
sichtlich ihres Lipoidhaushaltes ¢ 2. In welcher Affektlage befinden sich
umgekehrt Menschen, die primér an Lipoidstoffwechselstérungen leiden ?
3. Welcher Art sind die Beziehungen zwischen Affektzustand und Lipoid-
stoffwechsel, sofern die Beantwortung der ersten beiden Fragen einen
Parallelismus dieser Komponenten ergibt ?

Zunéchst die erste Frage: Nach unseren Untersuchungen kann kein
Zweifel bestehen, daBl Depressive offenbar verschiedenster Genese —
ich erinnere nur an den Paralysebefund — zu erhéhten Blutcholesterin-
werten neigen. DalB es sich dabei nicht um eine 100°/, GesetzmiBigkeit
handelt, diirfe dieser Erkenntnis keinen Abbruch tun. Ich darf Sie
in dieser Beziehung an die gleich zu besprechenden Konstitutionstypea
erinnern, auch hier findet sich keine absolute GesetzmiBigkeit zwischen
Korperbau und seelischer Anlage. Es ist aber in diesem Zusammen-
hang, wie mir scheint, von besonderem Interesse, daB Mjassantkow
kiirzlich Zusammenhénge zwischen Konstitution und Blutcholesterin
feststellen konnte. FEr zeigte, ohne auf die Zusammenhinge mit der
seelischen Anlage einzugehen, daf jeder Konstitutionstyp seine eigene
Norm der Cholesterindmie hat. Wahrend er bei Asthenikern Durch-
schnittswerte von 1,3 pro mille fand, stellte er bei den fibrigen Typen —
offenbar vor allem den Pyknischen Typen — héhere Werte von 1,8 pro
mille fest. Dieser interessante Befund, dem auch unsere unabhingig
davon gewonnenen Erfahrungen zu entsprechen scheinen, weist darauf
hin, daf3 auch die zu affektiven Schwankungen besonderer Art neigenden
Pykniker — der grofite Teil der Depressiven rekrutiert sich ja aus ihnen —
einen gewissen Parallelismus zwischen Affekt und Cholesterinhaushalt
erkennen lassen. Das gleiche gilt von den ersten Schwangerschafts-
monaten, sowie von der Menstruationsperiode, Zusténde, in denen Affekt-
storungen ja an der Tagesordnung sind. Hs wire von Interesse fest-
zustellen, ob auch hier, was Affekt und Cholesterinstoffwechsel anbelangt,
die pyknischen Typen besonders betroffen sind. In diesem Zusammen-
hang sei schlieBlich noch erwihnt, dafi der Cholesteringehalt des Blut-
serums, soweit die Tierversuche von Shope einen Schlufl zulassen, weit-
gehend von Erbfaktoren beeinflut wird. Damit wire die erste Frage
im bejahenden Sinn eines Parallelismus beantwortet. Bei der zweiten
Frage kann ich mich auf Untersuchungen von Anitschkow, Miassanikow,
K. Wesiphal und vor allem Stepp stiitzen. Sie haben besonders bei der
Atherosklerose, bei Gicht, bei Urdmie und Diabetes eingehende Lipoid-
stoffwechseluntersuchungen mit dem Ergebnis angestellt, daB bei all
diesen Zustinden die Hypercholesterindmie die Regel ist. Es scheint nun
kein Zufall, daB bei all diesen Erkrankungen héufig eine Affektlabilitdt
beobachtet wird, die bei anderen Erkrankungen, bei gleichzeitig nor-
malem Cholesteringehalt, fehlt. Auf die Affektkontinenz der Arterio-
sklerotiker, ihre hiufigen Beziehungen zum pyknischen Typ, brauche
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ich wohl nicht ndher einzugehen. Aber auch die Affektschwankungen
bei echter Uriimie, bei Gicht und bei Diabetes sind allbekannt. Erst
jingst bat Kleist die gerade bei diesen Stoffwechselkrankheiten zu
beobachtenden depressiv paranoiden Ziige eingehend gewiirdigt. Somit
konnen wir auch die zweite Frage nach dem Parallelismus zwischen
bekannten Lipoidstoffwechselstérungen und Affekt im wesentlichen be-
jahend beantworten. Damit harrt die dritte ¥rage noch der Erledigung:
Ist dieser Parallelismus ein zufilliger oder miissen wir unter Umsténden
dem Lipoidstoffwechsel einen entscheidenden Einflul} auf unsere Affekt-
lage beimessen ? Ks wiirde zu weit fithren, auf die physiologisch-chemi-
schen Prozesse des Cholesterinstofiwechsels, mit denen sich unter anderen
besonders Schmitz beschiftigt hat, hier im einzelnen einzugehen. Ich
darf mich vielmehr zur Kldrung der sich mir ergebenden’ Zusammen-
hénge auf einige schon bekannte experimentell gewonnene Erkenntnisse
stiitzen. TFiir unsere spezielle Fragestellung erscheinen die Cholesterin-
befunde erst dann von ausschlaggebender Bedeutung, wenn wir die
Cholesterinwerte zu den iibrigen Lipoiden, vor allem den Phosphatiden
in Beziehung setzen. Denn bekanntlich ist der Quotient Phosphatid
zu Cholesterin fiir die Ionenbewegung zwischen Zelle und Medium von
grofler Bedeutung. Das wird versténdlich, wenn wir beriicksichtigen,
daB das Cholesterin als Zellisolierschicht wirken diirfte, als eine Isolier-
schicht, die von dem an die Zelloberfliche adsorbierten Phosphatid
in kolloidaler Losung gehalten wird. Der von uns festgestellte, gegen-
iber dem Normalen, niedrige Durchschnittsquotient bei Depressiven
spricht im Sinne einer Isolierung der Zellen. Es ist kein Zweifel, daB3
durch diese adsorptiven Fahigkeiten bei entsprechenden Quotienten
eine Herabsetzung der Zellpermeabilitdt resp. des Ionenaustausches
resultiert, womit naturgemifl eine Herabsetzung der oxydativen Pro-
zesse in der Zelle selbst einhergeht. Es scheint mir unter Beriicksichtigung
der gemachten Ausfithrungen nicht ganz ausgeschlossen, daff der von
uns als gestort festgestellte Lipoidstoffwechsel, und die durch ihn gesetzte
verminderte Zellpermeabilitit eine der organischen Grundlagen von
-Affektstérungen der beschriebenen Art bildet.

Aussprache.

Schmitz weist darauf hin, daf Untersuchungen, wie die vom Vor-
tragenden berichteten, geignet erscheinen, bei systematischer Fort-
fihrung auch auf die Lehre vom Stoffwechsel des normalen Gehirns
Licht zu werfen. Wir wissen, daBl dessen Bestandteile nicht mit der
Nahrung zugefiihrt, vielmehr im Korper synthetisiert werden. Ob das im
Gehirm selber oder anderswo geschieht, ist noch unsicher und man muB mit
einem zum Gehirn aufsteigenden Lipoidstrom rechnen. Andererseits setzt
das Gehirn Lipoide um und verliert sie bei destruktiven Erkrankungen an
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die Korpersafte, so dall ein abwirts gerichteter Strom zustandekommen
wiirde. Dieser letztere Fall liegt auch bei den Depressionen vor. Durch
vergleichende Untersuchungen verschiedener Krankheitszustdnde und des
Bluts verschiedener GefiBbezirke nicht nur auf Cholesterin allein, sondern
auch auf die anderen Lipoidfraktionen wird man vielleicht die einzelnen
Konzentrationsénderungen in ihrem Sinne erkennen lernen und damit
auch in das physiologische Verhalten tiefer eindringen.

Serog: Vor dem Versuch der Verwertung der mitgeteilten Beobach-
tungen ist zundchst eine begriffliche Klarung notwendig. Denn diese
Beobachtungen geben zunichst nur eine neue zur Depression gehorige
Erscheinung, besagen aber an sich nichts iiber das Wesen des Affekts.
Die Feststellung gesetzméBiger Beziehungen zwischen Affekt und Stoff-
wechsel sagt noch nichts iiber die Art dieser Beziehungen. Hier bestehen
drei Moglichkeiten, ndmlich erstens das Verhiltnis der einfachen Zuord-
nung (das Wahrscheinlichste), zweitens die Stoffwechselerscheinungen
als Ursache des Affekts (am wenigsten wahrscheinlich), drittens die Stoff-
wechselstérungen sind Folgeerscheinungen, gewissermaflen Ausdrucks-
bewegungen der affektiven Erregung, entsprechend manchen sekre-
torischen Erscheinungen.

Georgi (SchluBwort): Serog ist durchaus beizustimmen, wenn er
feststellt, dal beobachtete Beziehungen zwischen Affekt und Stoff-
wechsel noch nichts iiber die Art dieser Beziehungen aussagen. Ich
glaube dies auch in meinen Ausfihrungen immer wieder mit Nachdruck
betont zu haben. Uber das Wesen des Affekts kénnen solche Unter-
suchungen niemals Aufschlull bringen. Sie kdénnten hochstens — was
aber auch schon recht wesentlich erscheint — Veréinderungen im
Siftehaushalt aufdecken, die irgendwie bei der Genese einer Affekt-
inderung mitverantwortlich gemacht werden konnen. Natiirlich wire
es moglich, daB nur eine einfache Zuordnung oder Folgeerscheinungen
im Sinne der Ausfithrungen Serogs im Korperhaushalt ihren Aus-
druck finden. Es wire aber verfriiht, schon heute ein Urteil dahin ab-
zugeben, dafB die einfache Zuordnung das Wahrscheinlichste, die urséch-
liche Beziehung das wenigst Wahrscheinlichste ist. Die von mir hier der
Kiirze der Zeit wegen nur kurz angefithrten physiologischen Grundlagen
des Cholesterin- und Fetthaushalts sprechen jedenfalls eher gegen die
Amnahme einer einfachen Zuordnung im Sinne der Ausfithrungen von
Serog. Die Dinge liegen derart kompliziert, daf man zunichst die
experimentellen Erfahrungen sprechen lassen muB ; die sich aufdréingenden
Vermutungen besitzen nur heuristisches Interesse.

10. Stark: Uber die klinische Verwendbarkeit von Ruhe- und Reiz-
kurven (nach Ldéwenstein) mit Demonstrationen. ]
Nach dem Vorgange des Bonner Psychiaters Otfo Lowenstein sind an
der Breslauer Nervenklinik eine Anzahl von Versuchen an organisch
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Kranken und nichtorganisch Kranken vorgenommen worden. Die Frage-
stellung war aber hier von der Lowensteins insofern verschieden, als wir
nicht das nosologische Moment der Hysterie zu ergriinden suchten,
sondern bestrebt waren, zu entscheiden, inwieweit die Léwensteinschen
Befunde geeignet sind, die Diagnostik organischer und funktioneller
Fille zu unterstiitzen.

Die ,,Ruhekurve® einer Encephalitica zeigt folgende Eigentiimlich-
keiten: Die Fullkurve weist keine Besonderheiten auf, entsprechend dem
klinischen Befunde waren dabei keine Zittererscheinungen zu ver-
zeichnen. Die sagittale Kopfbewegung zeigt erhebliche Schwankungen
im Sinne eines unregelméfBigen Tremors, in héherem MafBle die Kurve
der Hénde, dhnlich schlieBlich die Brustatmung. Alles in allem ist die
Kurve als unspezifisch, nicht charakteristisch zu :bezeichnen.

Im Gegensatz dazu zeigt die Kurve eines Hysterikers ein gewisses
System der Bewegung, das man nach den Ldwensteinschen und von
uns bestétigten Erfahrungen als pathognomoisch fiir hysterisches Zittern
bezeichnen darf. Der Versuch, in einem anderen Fall von Hysterie mit
sehr intensivem Zittern den EinfluB von Schall- und Stichreizen zu
priffen, verlduft ergebnislos, da in der Menge der Tremorerscheinungen
die Moglichkeit verloren geht, gelegentliche Abweichungen vom Kurven-
verlauf mit tiberwiegender Wahrscheinlichkeit zu verwerten (Demon-
gtration). :

Man daxf sich nicht verleiten lassen, nun jeden Tremor als psychogen
anzusprechen, wenn er ein gewisses Zittersystem aufweist; das zeigt
deutlich die Kurve eines Arteriosklerotikers, der Kopfbewegungen auf-
wies, in denen ruhige Intervalle mit Zeiten starker Bewegung abwech-
selten. Es handelt sich dabei, wie wir vermuten, um temporire Ermii-
dungserscheinungen, die den Fall vielleicht in gewisse Beziehungen zum
intermittierenden Hinken bringen. (Demonstration einer Reizkurve des
Kranken, in der dieser ganz unpsychogen reagiert.)

Auch der nur in Intervallen auftretende Tremor kann zuweilen
psychogen sein, wie eine weitere Kurvendemonstration andeutet. Dort
hat ein funktioneller Schiittler, offenbar vor Aufregung iiber die Art
der Untersuchung, zu schiitteln vergessen und erst bei entsprechender
Bemerkung des Arztes damit wieder angefangen, so daB der Eindruck
entsteht, es handele sich um eine #hnliche Kurve wie bei dem vorher
demonstrierten Tremor des Arteriosklerotikers.

Die Reizkurve eines Simulanten, der rechtsseitig funktionell anal-
getisch war, zeigt bei Reiz der rechten Seite einen deutlichen Ausschlag
an der rechten Hand; wihrend die sekundire Reaktion sich nur an der
nichtgereizten linken Seite und an der Atemkurve auswirkt; die noch-
malige Reizung der rechten (kranken) Seite, bevor die innere Spannung
nach dem ersten Reize abgeklungen ist, zeigt diese Verlagerung der
inneren Spannung (Reaktion auf der gesunden Seite!) noch deutlicher
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und gibt ein plastisches Bild von den psychischen Vorgingen wihrend
des Versuches.

Ahnlich ist die Kurve eines anderen Simulanten, bei dem auch die
Gewohnung an gleich starke zeitlich in etwa gleichem Abstande folgende
Reize sich demonstrieren lieB.

Es folgt die Demonstration eines Falles (Reizkurve) eines Hysterikers
mit Analgesie bis zum Nabel herauf, bei dem es durch eine Reihe von
Versuchen mit Stichreizen gelang (mit Hilfe der FuBbewegungs- und
der Brustatmungskurve), unter der hysterischen Analgesie eine seg-
mentale organische Analgesie zu finden, und damit einige bisher nicht
diagnostizierte bzw. nicht erklirte Daten des Befundes und der Anamnese
(familidre Blasen- und Mastdarmschwiche) zu kléren.

Im letzten Falle wird die Atmungskurve einer Hysterika wor ana-
lytischer Behandlung demonstriert, die unter der Behandlung wieder
normal wird. In einem suggestiven Versuche wird die nach der Analyse
gesunde Kurve wieder pathologisch und gleicht in dieser Phase fast aufs
Haar der Anfangskurve — aber erst auf Suggestion der wesentlichen
Daten der Analyse, nicht nach Suggestion des Unfallserlebnisses, nach
dem die Patientin krank wurde. Es ergibt sich daraus die Moglichkeit,
psychoanalytische, tiefenpsychologische Ergebnisse weitgehend objektiv
nachzupriifen, wodurch iberhaupt sich eine weitere Hoffnung ergibt,
die reine Konstruktivitit der analytischen Erkenntnisse mehr wissen-
schaftlich zu erfassen.

Zusammenfassend wird festgestellt, daf die Lowensteinsche Methode
zwar sehr mithsam, in einigen Fillen aber diagnostisch entscheidend
ist und in sehr vielen Fillen eine wertvolle Stiitze der klinischen
Diagnostik werden kann.

Aussprache.

Georgi weist darauf hin, daB schon vor geraumer Zeit, darunter von
ihm selbst, Versuche iiber das psychogalvanische Reflexphénomen an-
gestellt worden sind, die bis zu einem gewissen Grade #hnliche Resultate,
wie die von Stark gezeigten, ergeben haben. Aus diesem Grunde sei es
historisch nicht ganz richtig, zu behaupten, dafi der Komplexnachweis
durch die Léwensteinsche Methode erstmalig gegliickt sei.

Altenburger: Der Lowensteinschen Methode haftet der Mangel am,
daB aus den Ausschligen der Mareyschen Kapseln nicht zu erkennen ist,
ob sie durch passive Verschiebung oder aktive Muskelkontraktion aus-
gelost sind, was oft aber von Wichtigkeit ist fiir die Deutung. Daraus,
daB solche Muskelkurven durch Affekte beeinflu3t werden auf die or-
ganische oder psychogene Natur des Tremors zu schlieBen, ist unmdg-
lich. Einmal sind beide Tremorformen psychischer Beeinflussung zu-
ginglich, ferner sind die Unterschiede, wie Haas in seinem Vortrag
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gezeigt hat, viel zu fein, als daB sie in einer Muskeldickenkurve zum
Ausdruck kommen.

Bei der Unterscheidung organischer und psychogener Anisthesien
muf} man insofern sehr vorsichtig sein, als der Empfindungen begleitende
vegetative Reflex, von dem der sog. galvanische Hautreflex eine Teil-
komponente ist, durch subcorticale Zentren passiert und zu seinem Zu-
standekommen nicht die Intaktheit der corticalen sensiblen Endstatten
bedarf.

Foerster.

Serog fragt, auf Grund welcher Kriterien der psychogene Charakter
der Kurve sich ergibt.

Schwab.

Wachholder: Die Registrierung des psychogalvanischen Phidnomens
hat in bezug auf die vorliegenden Fragestellungen vor der von dem
Herrn Vortragenden angewandten Technik unzweifelhaft gewisse Vor-
teile. Andererseits beriicksichtigt die letztere auch die Veriinderungen
der Atmung, die einen auflerordentlich empfindlichen und wertvollen
Indikator fiir psychische Reaktionen abgeben, der in vielen Fillen kaum
zu enthehren ist, jedenfalls durch das psychogalvanische Phinomen nicht
ersetzt werden kann.

Stork (SchluBwort): Zu den Diskussionsbemerkungen der Herren
Altenburger, Foerster und Georgi betont Ref. nochmals, daB schon bei
Beginn der Studien bewulit auf die Anwendung von elektrographischer
Methodik (Seitengalvanometer, psychogalvanisches Phinomen) ver-
zichtet wurde, weil die Absicht bestand, fiir einen endosomatischen
Vorgang, dem seinerseits wieder ein endopsychischer Ablauf zugrunde
liegen kann, ein moglichst unmittelbar #uBerlich wahrnehmbares Aqui-
valent zu erhalten. Das konne die elektrische Methode nicht leisten,
weil sie einen endosomatischen Vorgang durch einen anderen ersetzt
und iiberdies nicht den Schlull gestattet, inwieweit einem Muskelstrom-
stof ein Bewegungseffekt entspricht. Es wird zugegeben, daf die elek-
trische Methode eleganter und weniger mithsam sein mag.

Herrn Schwab antwortet Ref. dahin, dafl im vorletzten Falle die Frage
nach der Natur der aufgedeckten organischen Stérung auch gestellt worden
ist und sich fiir eine Spina bifida keine sicheren Anzeichen gefunden haben.

Herrn Serog gegeniiber weist Ref. darauf hin, daB Ldéwenstein selbst
itber 10 000 Versuchsreihen durchgefiithrt hat und auf diesen seine Thesen
aufbaut, so daB seiner Methodik schon allein wegen des riesigen Materials
eine erhebliche Objektivitit zuzumessen sei. '

Schliefilich teilt Ref. noch im Anschlufl an die Bemerkungen Herrn

Wachholders mit, dafl die Aufzeichnung der Atemkurve in letzter Zeit von
Benussi mit sehr guten Resultaten angewandt worden sei.
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11. C. Rosenthal und Beyer: Insulinbehandlung psychischer Erkrankungen.

Es ist seit langem bekannt, dal zwischen dem depressiven, ins-
besondere dem &ngstlichen Affekt und dem Kohlehydratstoffwechsel
gewisse Beziehungen bestehen. Schon 1878 sahen Bohm und Hoff-
mann bei Katzen unter angsterregenden Einfliissen Glykosurie auf-
treten. In den folgenden Jahrzehnten haben Madignan, Liebe, Lauden-
heimer, Raimann und andere {iber einschligige Erfahrungen berichtet.
Im Laufe der letzten Jahre haben besonders Mann und Reiter in exakten
wissenschaftlichen Untersuchungen mittels der modernen Methoden der
Blutzuckeruntersuchung an groflerem Material nachweisen konnen, dafl
bei etwa der Héilite der untersuchten Depressiven Hyperglykimien
bestanden.

Von psychiatrischer Seite werden fernerhin Beziehungen zwischen
Kohlehydraternihrung und depressiven sowie #hnlichen Zustdnden
erwahnt. Wagner-Jauregg sprach 1927 von gewissen trivialen Zwangs-
vorstellungen, die er besonders bei Uberernihrung und insbesondere einer
solchen mit Kohlehydraten fand. Loewy (Prag) beobachtete bei Gich-
tikern Depressionen, wenn sie mit Kohlehydraten und Fleisch ernéhrt
wurden. SchlieBlich ist noch zu erwidhnen, daB Perifz bei einer manischen
Kranken eine explosive Verbrennung des Traubenzuckers feststellte;
die Kranke beruhigte sich auf Zufuhr von 75 g Traubenzucker soweit,
daB sie in Schlaf verfiel. Es verdient auch an dieser Stelle Erwihnung,
daB es in New York sprichwortlich ist, da die Zahl der Diabetiker zu-
nimmt, wenn an der Borse die Aktien fallen.

Unter diesen Umstédnden war es naheliegend, bei einschlagigen Féllen
Versuche mit Insulinbehandlung zu unternehmen, teils um durch Er-
zeugung hypoglykémischen Heifhungers Storungen der Nahrungs-
aufnahme zu bekdmpfen, teils um die Angstzustinde bei Depressiven
und Zwangskranken zu beeinflussen, wie es in &hnlicher Weise bereits
von Schmidt versucht worden ist. Der letzte Anlaf zum Versuch einer
Insulintherapie war fiir uns der Umstand, dafl etwa gleichzeitig drei Dia-
betikerinnen und eine Zwangskranke aufgenommen wurden, von denen
zwei der ersteren an Depressionen, die dritte an einer Manie litt, wihrend
die Zwangskranke spontan berichtete, daB sie seit Jahren keine SiiBig-
keiten mehr zu sich nehme, weil sie bemerkt habe, daB sich nach dem
Genufl von Siiligkeiten ihre Zwangsvorstellungen verstirkten.

Die von uns angewandte Methode bestand darin, dafi '/, Stunde
vor dem Frithstiick und der Mittagsmahlzeit zuerst je 10, nach einigen
Tagen steigend bis zu hochstens je 20 Einheiten Insulin ,,Wellcome*
subcutan gegeben wurden. Dabei kam es nie zu schweren Zustéinden
hypoglykémischer Art; leichtere Zustinde dieser Art kamen wieder-
holt vor, konnten jedoch, da das Pflegepersonal sowie die Kranken selbst
dber die wichtigsten Initialsymptome des hypoglykémischen Anfalls
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wie innere Unruhe, Pulsbeschleunigung, Zittern, Schweiflausbruch orien-
tiert waren, stets sofort durch Zuckerzufuhr, etwa durch Trinkenlassen
einer stark gesiiiten Limonade, coupiert werden.

Es wurden im ganzen 20 Fille behandelt, und zwar 11 Depressionen,
3 Schizophrenien, 2 Depressionen mit schizophrener Farbung und 4 Falle
von Zwangs- und Drangzustéanden. Das Ziel, das wir durch die Insulin-
behandlung anstrebten, war bei den Depressiven und bei den Kranken
mit Zwangsvorstellungen hauptsiichlich die Bekimpfung des Angst-
affektes, bei den Schizophrenen und Schizophren-Depressiven die Ver-
besserung der Nahrungsaufnabme bzw. die Bek@mpfung der Nahrungs-
verweigerung. Versuche mit Insulinmastkuren wurden nicht gemacht.
Um mit der Gruppe der Schizophrenen anzufangen, so gelang eine giinstige
Beeinflussung in 3 von 5 Fillen; dabei ist besonders bemerkenswert, daf
der Erfolg 2 mal iiber das gesetzte Ziel hinausging. Die eine véllig nega-
tivistische und stupordse, die Nahrung hartnéickig verweigernde Schizo-
phrene af mnicht nur nach Insulingaben, sondern gleichzeitig wurde
ihr Stupor durchbrochen, und es gelang leicht, sich mit ihr in Beziehung
zu setzen. Dieser gimstige Zustand klang meist nach Stunden mit dem
Nachlassen der Insulinwirkung ab. In dem 2. Falle, einer depressiven
Schizopathin, die sehr schlecht a8, trat wider Erwarten zuerst eine sehr
ausgesprochene Besserung des psychischen Zustandes ein, wihrend es
erst wesentlich spéter zu einer ginstigen Beeinflussung der Nahrungs-
aufnahme kam.

Bei der 2. Gruppe handelt es sich nm 15 Félle, und zwar um 11 Depres-
sive und 4 Zwangskranke. Da es nicht méglich ist, iiber die Ergebnisse
bei den einzelnen Fillen zu berichten, mufl das Ergebnis summarisch
mitgeteilt werden. Bei den 11 Depressiven dieser Gruppe wurde in 6 Fillen
unzweifelhaft ein giinstiger Einfluf erzielt, und zwar weniger hinsicht-
lich der Erscheinungen der Hemmung als vielmehr in bezug auf die
meist vorhandenen Symptome der inneren Unruhe und Angst. Die
Besserung zeigte sich meist am 3.—5. Tage der Insulinbehandlung. Es
handelte sich dabei gewissermafien um eine StoBwirkung, indem ein
bleibender Erfolg nur dann vorhanden war, wemnn dieser einmalige
glinstige Einflu geniigte, dic Kranken von ihrer Angst zu befreien;
wo dies nicht der Fall war, bestand wenig Aussicht, durch Fortsetzung
der Behandlung noch wesentliche Erfolge zu erzielen. Von den 6 un-
zweifelhaft giinstig beeinfluften Fillen war bei 3 ein Dauererfolg zu
verzeichnen ; bei den iibrigen blieb die anfingliche Besserung des psychi-
schen Zustandes nicht bestehen. Da das Optimum der Behandlung am
3.—5. Tage lag, wurde im allgemeinen nach 8—10 Tagen die Insulin-
behandling wieder allmihlich abgebaut, um nach einem insulinfreien
Intervall von 10—14 Tagen wieder aufgenommen zu werden. Kin all-
méhlicher Abbau erschien mnotwendig, da wir den Eindruck hatten,
daB bei zwei sonst wenig beeinfluBten Fillen beim Absetzen des Insulins
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eine Verschlechterung des Zustandes, insbesondere eine starke Zunahme
der Angst, eintrat. — Vollig unbeeinflullt durch das Insulin blieben von
den 11 Depressiven nur 2 Falle, wihrend der giinstige EinfluB bei dem
Rest dieser Gruppe, also bei 3 Fillen, als sehr gering oder zweifelhaft
bezeichnet werden mulite.

Eine gewisse Enttduschung erlebten wir bei der Insulinbehandlung
von zwei Zwangs- und Drangkranken, die, wenn iiberhaupt, eine so
geringe und so schnell voriibergehende Besserung aufwiesen, dafi man
hier von einem MiBerfolg sprechen mufi. Bei den beiden weiteren Féllen
dieser Gruppe handelte es sich um Zusténde postencephalitischer
Charakterverinderung. Bei einem dieser Félle, bei dem eine schwere
allgemeine Unruhe das Bild beherrschte, war unzweifelhaft ein sehr
giinstiger EinfluB festzustellen; leider wurde uns der Patient aus der
Klinik genommen, ehe festgestellt werden konnte, ob der Erfolg von
Dauer sein wiirde. In dem anderen Falle war keine sichere Einwirkung
auf die innere Unruhe erzielt worden, dagegen erfuhr der Zustand in
ganz anderem Sinne eine giinstige Beeinflussung. Die Kranke litt ném-
lich an Blickkrampfen, bei denen sie unter starkem Angstaffekt zwangs-
miBig denken mubte, dall jhre Mutter iiberfahren werden wiirde, wenn
sie jetzt auf der Strafe spazieren gehe, ein Zustand, wie er in dhnlicher
Weise als postencephalitisches Symptom von Eweld u. a. beschrieben
ist. Diese Kranke, die von der moglichen Wirkung des Insulins nichts
wulite, gab etwa am 3. Tage der Insulinbehandlung spontan an, daf sie
zwar an den Blickkrimpfen genau wie vorher leide, aber keine dngst-
lichen Gedanken mehr dabei habe. Nachdem jetzt das Insulin mehrere
Wochen bei ihr abgesetzt ist, treten wieder Angstgedanken wihrend
der Blickkrimpfe auf, wobei sie jetzt denken muB, wie entsetzlich es
wiire, wenn ihre Augen fir immer so stehen bleiben wiirden.

Es wurden demnach in mehr als der Halfte der behandelten Fille,
namlich in 11 Fillen Erfolge erzielt, wihrend nur bei Y/; der Fille jeder
giinstige Einflu fehlte. Dieses an so kleinem Material gewonnene
Resultat berechtigt nach unserer Auffassung keineswegs zu iibertriebenen
therapeutischen Hoffnungen, aber es ermutigt durchaus, die angefangenen
Versuche fortzusetzen, zumal ein ungiinstiger EinfluB des Insulins nie
gesehen wurde und dasselbe gegeniiber dem Opium den Vorteil hat,
den Appetit anzuregen und die Darmtétigkeit unbeeinfluit zu lassen.
Wir sind uns natiirlich dariiber klar, daB wir mit der geschilderten Be-
handlung niemals erwarten diirfen, den Angstaffokt unserer Kranken
aus der Welt zu schaffen. Mit dem Fortschreiten der Kenntnisse von den
pathophysiologischen Korrelaten der psychischen Erkrankungen lernen
wir immer mehr die Kompliziertheit dieser Beziehungen erkennen. Wir
begniigen uns mit der Hoffnung, hier der Losung eines einzigen Teil-
problemes dieses vorliufig uniibersehbaren Fragenkomplexes ndher zu
kommen, und wir sind uns ebenso bewuBt, dall wir nur eine sympto-
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matische Therapie treiben, wenn wir den gestérten Kohlehydratstoff-
wechsel von Angstkranken therapeutisch anzugehen versuchen. Denn
diese Stérung ist ja nur ein physiologisches Symptom der Depression,
wie etwa die Hemmung ein psychisches ist. Aber es besteht die Hoff-
nung, daf wir einer wirklichen Therapie dieser Leiden um so niher
kommen, je mebr von diesen physischen Rinzelsymptomen erkannt und
damit einer Behandlung zuganglich gemacht werden.

Aussprache.

W. Grof3: Der volle Exrfolg der Behandlung des Diabetes mit Insulin
muBte bei jedem, der die Beziehungen dieser Krankheit zu dem manisch-
depressivem Irresein kennt, den Gedanken aufkommen lagsen, auch diese
Krankheit mit Insulin zu behandeln. Trotzdem glaube ich, daB ein
solcher Erfolg nicht zu erwarten ist, wenn ich in meinen, doch auf Jahr-
zehnte zurtickgreifenden Erfahrungen und Aufzeichnungen blittere.
Denn, wenn auch beide Krankheiten biologisch derselben Wurzel ent-
springen mdogen, so zeigen sie sich doch gewissermaflen entgegengesetzt,
von einem, ich mdchte sagen, antipodenhaften Charakter. Um nur die
krassesten Beispiele .herauszuheben, so habe ich Gelegenheit gehabt
3 Fille von schwerstem depressiven Irresein, alles weibliche Patientinnen,
welche nur mit Miihe und Not vor dem Suicid zu bewahren gewesen
sind, 7 Monate klinisch zu beobachten und als wirklich geheilt zu entlassen,
aber nur so, dafl schon kurz darauf eine Glykosurie mit 7—8°/, Zucker
und allen diabetischen Symptomen eintrat. Schon 2—3 Jahre darauf
trat bei allen der. Tod im Coma diabeticum ein, nachdem Zuckerkrank-
heit mit depressivem Irresein abgewechselt hatten.

Wenn ich auch zugeben muB, daB ein solcher Wechsel in der Ein-
stellung zu konstitutionellen Anomalien in einem und demselben Organis-
mus nur selten vorkommen mag, so ist dies sicherlich keine Selten-
heit mehr, wenn man die Ascendenz und Descendenz in ihrer Wechsel-
wirkung in dieser Beziehung heranzieht. Denn das ist zweifellos eine
héufige Tatsache, dafl der Manisch-Depressive in seiner Ascendenz den
Diabetes zu verzeichnen hat.

Der Diabetiker selbst ist meines Wissens nie depressiv; er gehdrt zu
den Menschen, die die vollste Lebensbejahung haben, und wenn dies
einmal nicht der Fall ist, wie ich gerade in der letzten Zeit zu beobachten
Gelegenheit hatte, so war die stark depressive Gemiitsstimmung auf eine
Hypoglykémie zuriickzufithren, die ibrerseits ihre Ursache in einer
Uberdosierung mit Insulin zu suchen hatte. Beziiglich des letzteren
Punktes sei auf eine Arbeit von Oppenheimer verwiesen, welche aus der
Umberschen Klinik in Berlin hervorgegangen ist.

Serog: Wenn, wie Grofi angibt, diabetische Frscheinungen bei
Depressiven vor und nach Depressionszustinden auftreten, so wiirde das

34*
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eine Parallele in anderen Erscheinungen finden, wo kérperliche Sym-
ptome — z. B. Neuralgien, Magen-Darmerscheinungen — vor Ausbildung
und nach Abklingen der psychischen Erscheinungen, gewissermaflen als
Aquivalente derselben auftreten.

Jaschke: In unserer Anstalt ist ebenfalls mit der Insulinbehandlung
begonnen worden, und zwar verwandten wir es zur Bekdmpfung der
chronischen Nahrungsverweigerung Schizophrener. HFs zeigte sich nun,
daB diese Kranken, die — es handelt sich um 3 Félle — schon wochen-
bzw. monatelang mit der Schlundsonde gefiittert werden muBten, schon
nach 10—20 Einheiten wieder spontan Nahrung zu sich nahmen. Bei
der einen Patientin, einem weitgehend verblédeten schizophrenen End-
zustand, blieb es bei vereinzelter Nahrungsaufnahme, hier wurde die
Behandlung nach 105 Einheiten abgebrochen. Bei den anderen beiden
Fillen hingegen setzte nach etwa 100 Einheiten eine regelméBige, vollig
ausreichende Nahrungsaufnahme ein, die jetzt 8 bzw. 2 Wochen nach
Beendigung der Kur noch unveréndert fortbesteht. Wahrend die eine
Patientin psychisch véllig unverandert blieb, zeigte sich bei der anderen,
die allerdings auch frither und wihrend der Nahrungsverweigerung sich
schon, wenn auch selten, mit Hausarbeiten etwas beschéftigt hatte,
eine sehr deutliche weitere Besserung. Sie ist zugénglich, in ihrem ganzen
Benehmen freier und arbeitet regelmiBig und mit lebhaftem Interesse
in der Webstube. (Allerdings ist dies ibr fritherer Beruf!) Wir trugen
aber Bedenken, diese psychische Besserung auf die Insulinbehandlung
unmittelbar zuriickzufithren, sondern mochten vielmehr in ihr eine
sekundire Folge, eine Folge des durch die regelméfBige spontane Ernih-
rung gehobenen gesamten vitalen Befindens sehen. Die Versuche mit
Insulin werden an unserer Anstalt noch weiter fortgesetat.

Georgi weist auf Zusammenhénge hin, die zwischen den von ihm mit-
geteilten Frgebnissen und denen des Vortragenden bestehen. Auch bier
zeigt sich wieder, daf nicht Einzeluntersuchungen, wie z. B. Grund-
umsatz, Lipoidstoffwechsel usw. ung weiter filhren konnen, sondern
daB nur moglichste Zusammenfassung aller mit den bisherigen Methoden
zu erreichender Resultate die Erkenntnis zwischen kérperlichen und
seelischen Funktionen fordern kénnen.

12. Kasperek: Der Einflu spezifischer Vorbehandlung auf die Wirkung
der Malariakur.

(Wegen Erkrankung verlesen durch Herrn Nicolater.)

Ref. berichtet von 27 Paralysen, die unmittelbar vor der Malariakur
auBerhalb der Anstalt intensiv spezifisch behandelt worden waren. Sechs
von diesen wurden lediglich wegen neurasthenischer Beschwerden und
eines positiven Wassermanns, zehn wegen Lues cerebri antiluetisch be-
handelt. Bei diesen traten erst unter der spezifischen Kur psychische para-
lytische Veriinderungen ein. Das Resultat der spezifisch vorbehandelten
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Fille nach der Malariakur entspricht im allgemeinen der hiesigen Statistik
{iber nicht vorbehandelte Fille. Ref. weist aber darauf hin, dafl das
Frgebnis hiitte besser sein miissen, da weitaus die Mehrzahl inzipiente
Paralysen gewesen sind. Die Tatsache der verhaltnisméBig schlechteren
Statistik geniige, um vor einer spezifischen Behandlung abzuraten, zumal
die spezifische Behandlung das Ausbrechen der Paralyse nicht verhindern
konne. Man sollte die Zeit nicht nutzlos verstreichen lassen. Ein Einflufl
auf die Malaria selbst konnte nicht festgestellt werden, desgleichen nicht
auf Blut und Liguor. Hier verliefen die Befunde wie auch in den nicht
vorbehandelten Féllen nicht parallel. Besonders auffillig sind einige
Fille, in denen die Liquorbefunde entgegengesetzt dem psychischen
Befunde verliefen.

Aussprache.

Chotzen: Es ist sehr bemerkenswert, dall eine verhaltnismaBig so
grofie Anzahl von Paralysen wahrend der Behandlung manifest werden,
die bei Beginn der Kur auch dem Neurologen nicht als Paralysen erkenn-
bar waren. Man muBl doch daran denken, daf die spezifische Behand-
lung, wie man ja frither allgemein glaubte, den paralytischen Prozef
beschleunigt. In allen Fillen, die nach der durchschnittlichen Inkuba-
tionszeit noch starke serologische Befunde aufweisen, in denen also mit
allergroBter Wahrscheinlichkeit beginnende Paralysen vorliegen, sollte
man vor der Malariabehandlung spezifische Kuren vermeiden.

Wollenberg.

Nicolauer: Wie intensiv die Vorbehandlung der Paralysen gewesen
ist, ist uns gewShnlich nicht bekannt.

Die Mortalitit der mit Malaria geimpften Paralysen war eine ziemlich
hohe, etwa 8—10%,, soweit ich es in Erinnerung habe, wir haben aber
auch eine Zeitlang wenig aussichtsreiche Félle geimpft. In zweifel-
haften Fillen lassen wir ebenfalls von spezialistischer Seite aus das Herz
oder die Lungen untersuchen, haben allerdings auch Fille gehabt, bei
denen wir, weil sie aussichtsreich waren, trotz Abratens die Impfung vor-
nahmen, und zwar mit gutem Erfolge.

Georgi: Nach den Erfahrungen der Klinik, denen allerdings in diesem
Sinne noch nicht systematisch nachgegangen wurde, ist eine vorangehende
Salvarsanbehandlung auf die Wirkung der Malariatherapie nicht von
wesentlicher Bedeutung. Der vorliegenden Frage wird zur Zeit im Rahmen
einer Dissertation in der Anstalt Plagwitz nachgegangen.

Weiflenfeld: Zu den Diskussionsbemerkungen iiber den Einflufl von
groBen oder zu kleinen Salvarsandosen auf Verlauf und endgiiltige
Heilungsaussichten der Paralyse mochte ich auf die Behandlungsresultate
Stolis hinweisen, der schon vor dem Kriege an dem grofien Material der
Bonner Anstalt Paralytiker ausschlieBlich mit auBerordentlich hohen
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Dosen Salvarsan — bis 12 g Neosalvarsan oder 9 g Silbersalvarsan —
in einer ununterbrochenen Kur behandelte. Seine Heilungsresultate
waren, wie er noch 1924 in einem Vortrag in der Medizinischen Gesell-
schaft in Bonn zusammenfafite, in bezug auf Zahl und Dauver der Remis-
sionen. denen der Malariatherapie durchaus gleichwertig. Neben den
zur Entlassung gelangten, wieder berufsfahig gewordenen Fillen befinden
sich jetzt noch in der Bonner Anstalt eine Reihe von defektgeheilten,
stationdr gewordenen Paralytikern, die aus duBeren sozialen Griinden
nicht zur Entlassung gelangten, und die sich in ihrem &ufleren Bild in
nichts von entsprechenden Féllen nach abgeschlossener Malariabehand-
lung unterschieden. FEinzelne Fille von Paralyse wurden von Sioli
noch wahrend meiner Tatigkeit an der Bonner Anstalt in den Jahren
1924—1925 in der gleichen Weise allein mit hohen Salvarsandosen
behandelt. Auch hier sah ich sehr gute Heilungsresultate, die zwar,
was die Zahl anlangt, fur statistiéche Ziwecke nicht beweisend gind, die
mir damals aber als Einzelfille sehr instruktiv waren.

Wenn ich auch eine gewisse Scheu verstehe und wohl auch teile,
ghnlich hohe Salvarsandosen anzuwenden, so glaube ich doch, daBl aus
diesen Ergebnissen mit Sicherheit hervorgeht, dalB eine schidliche
Wirkung sehr hoher Salvarsandosen bei der Paralyse nicht zu be-
tiirchten ist. A

(Eigenberichte durch F. Georgi-Breslau.)



